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ABSTRAK 
Nama  : Ardhyanzah Ansar 
Nim  : 70300110016 
Judul Skripsi : Gambaran Tingkat Pengetahuan Perawat Terhadap Penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) pada Pasien Trauma Capitis di 
Ruang Instalasi Rawat Darurat RSUD Labuang Baji Makassar. 
Setiap hari ada 30 orang mati di jalanan di Indonesia. Angka kematian yang 
tinggi, terutama dengan cedera kepala. Cedera kepala sangat sering dijumpai. Hampir 
30% kematian akibat cedera pada anak disebabkan oleh cedera kepala. Setiap tahun 
diperkirakan 29.000 anak mengalami cacat menetap dari cedera kepala yang 
menengah atau parah. Penanganan di lokasi kejadian dan selama transportasi korban 
ke rumah sakit, penilaian dan tindakan awal di ruang gawat darurat sangat 
menentukan penatalaksanaan dan prognosis selanjutnya. Glasgow Coma Scale (GCS) 
yaitu skala yang digunakan untuk menilai tingkat kesadaran pasien, (apakah pasien 
dalam kondisi koma atau tidak) dengan menilai respon pasien terhadap rangsangan 
yang diberikan. Respon pasien yang perlu diperhatikan mencakup 3 hal yaitu reaksi 
membuka mata , bicara dan motorik. Oleh karena itu penelitian ini bertujuan untuk 
mendapatkan gambaran atau informasi mengenai tingkat pengetahuan perawat dalam 
penilaian Glasgow Coma Scale (GCS) pada pasien trauma capitis. 
Jenis penelitian yang digunakan adalah desain deskriptif. Sampel dalam 
penelitian ini sebanyak 23 responden. Teknik pengambilan sampel menggunakan 
total sampling. Pengumpulan data dilakukan dengan cara pembagian kuesioner.  
Untuk mengetahui gambaran pengetahuan responden digunakan skala Guttman. Skala 
ini merupakan skala yang bersifat tegas dan konsisten dengan memberikan jawaban 
yang tegas seperti jawaban dari pertanyaan/pernyataan: ya dan tidak, positif dan 
negatif, setuju dan tidak setuju, benar dan salah. Skala Guttman ini pada umumnya 
dibuat seperti chechlist dengan intrepetasi penelitian, apabila skor benar nilainya 1 
dan apabila salah nilainya 0. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 23 responden diperoleh hasil yaitu 
mayoritas responden berada pada kategori tingkat pengetahuan cukup yaitu sebanyak 
18 responden (78,26 %) sedangkan sisanya berada pada kategori tingkat pengetahuan 
baik yaitu sebanyak 5 responden (21,73 %). 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang 
Dewasa ini tingkat angka kematian baik di Indonesia maupun di dunia secara 
global relatif meningkat pertahunnya, hal ini baik disebabkan kecelakaan, proses 
penuaan yang menyebabkan kelemahan fungsi organ tubuh ataupun karena menderita 
berbagai macam penyakit (Depkes RI,2012). 
Sekitar 3,5 jiwa manusia di dunia terengut tiap tahunnya akibat kecelakaan 
lalu lintas. Sebanyak 2 juta di antaranya adalah korban kecelakaan di jalan raya 
(Bustan, 2007). 
Berdasarkan laporan WHO, saat ini kecelakaan transportasi jalan di dunia 
telah mencapai 1,5 juta korban meninggal dan 35 korban luka-luka/cacat akibat 
kecelakaan lalu lintas pertahun (2,739 jiwa dan luka-luka 63,013 jiwa perhari). 
Sebanyak 85% korban meninggal akibat kecelakaan, ini terjadi di negara-negara 
berkembang. Tingkat kecelakaan transportasi jalan di kawasan Asia Pasifik 
memberikan kontribusi sebesar 44% dari total kecelakaan di dunia dan Indonesia 
termasuk di dalamnya (Russeng, 2011). 
Cedera kepala sangat sering dijumpai. Sekitar satu juta pasien setiap tahunnya 
datang ke departemen Kecelakaan dan Kegawatdaruratan di Inggris dengan cedera 
kepala dan sekitar 5000 pasien meninggal setiap tahunnya setelah mengalami cedera 
kepala (Grace & Borley, 2007). 
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Pusat Pengendalian Penyakit Amerika Serikat memperkirakan bahwa 
peristiwa jatuh bertanggung jawab atas lebih dari separuh cedera kepala pada anak-
anak berusia di bawah 5 tahun. Pada anak-anak di atas 5 tahun, cedera kepala 
biasanya disebabkan oleh olahraga, jatuh, dan kecelakaan kendaraan bermotor.  
Hampir 30% kematian akibat cedera pada anak disebabkan oleh cedera 
kepala. Setiap tahun diperkirakan 29.000 anak mengalami cacat menetap dari cedera 
kepala yang menengah atau parah (Purwoko, 2006). 
Setiap hari ada 30 orang mati di jalanan di Indonesia. Angka kematian yang 
tinggi, terutama dengan cidera kepala. Kejadian yang ditemukan sekitar 40.000 KLL 
setahun atau 100-150 KKL perhari dengan 30 korban jiwa, 54 luka berat, 76 luka 
ringan (Bustan, 2007). 
Di Indonesia, jumlah kecelakaan ini meningkat dari tahun ke tahun. Pada 
tahun 1988, menurut catatan Jasa Raharja, korban meninggal, cacat atau luka sekitar 
36.000 jiwa. Tahun 1992 menjadi 40.500 jiwa korban KLL; lebih 100 kejadian 
perhari. Jumlah ini tentu belum termasuk yang belum terpantau oleh Jasa Raharja 
(Bustan, 2007). 
Menurut data dari Ditjen Perhubungan Darat tahun 2006, Kecelakaan lalu 
lintas merupakan pembunuh nomor 3 di Indonesia setelah penyakit jantung dan 
stroke. Setiap tahunnya 30.000 nyawa melayang di jalan raya dan setiap tahunnya 
9.000 orang tewas akibat kecelakaan lalu lintas. Data dari Kepolisian RI tahun 2006 
didapatkan angka rata-rata yang sangat mencenangkan ini bahwa tiap 1 jam rata-rata 
telah terjadi 10 kecelakaan lalu lintas. Tiap 10 menit 1 orang menderita luka ringan 
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akibat kecelakaan. Tiap 15 menit 1 orang menderita luka berat akibat kecelakaan dan 
tiap 30 menit 1 orang meninggal dunia akibat kecelakaan (Russeng, 2011). 
Jumlah sepeda motor mendominasi sekitar 75% jumlah kendaraan di 
Indonesia. Dan karena itu pengendara motor menjadi korban terbanyak kecelakaan di 
jalanan. Misalnya 59% (1986) kecelakaan di Bali melibatkan pengendara motor. Dan 
dari mereka yang cidera, 80% merupakan trauma kepala. Dan dari mereka yang 
trauma kepala ini, 90% yang meninggal (Bustan, 2007). 
Data dari Kepolisian Negara Republik Indonesia Daerah Sulawesi Selatan 
Direktorat Lalu Lintas, jumlah kecelakaan lalu lintas 1.127 kasus untuk tahun 2006, 
1.493 kasus untuk tahun 2007 dan 1.872 kasus untuk tahun 2008. Dari data tersebut 
yang meninggal 681 orang pada tahun 2006, 938 orang pada tahun 2007, 958 orang 
pada tahun 2008 (Russeng, 2011). 
Dalam Profil Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan, dijelaskan bahwa 
penyebab kematian tertinggi penyakit tidak menular berbasis puskesmas rawat inap 
yaitu kecelakaan lalu lintas dengan 99 kasus. Sedangkan penyebab kematian tertinggi 
penyakit tidak menular berbasis rumah sakit rawat inap, kecelakaan lalu lintas berada 
di urutan ke dua dengan 77 kasus (Depkes RI, 2012). 
Data dari RSUD Labuang Baji Makassar, sepanjang tahun 2012 terdapat 73 
kasus rawat inap dengan kasus trauma capitis berkomplikasi dengan perdarahan 
intrakranial dengan cedera intrakranial. Dari 73 kasus tersebut 15 diantaranya 
berakhir dengan kematian. Disamping itu juga terdapat 76 kasus baru yang menjalani 
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rawat jalan. Sedangkan pada tahun 2013, meningkat menjadi 221 kasus rawat inap 
yang 23 dari kasus tersebut berakhir dengan kematian. 
Setiap terjadi kecelakaan dan korban mengalami benturan di kelapa apalagi 
sampai pingsan, harus dianggap sebagai kecelakaan berat dan berbahaya serta patut 
diduga mengalami gegar otak. Demikian pula setiap korban yang pingsan dan diduga 
mengalami cedera di kepala harus diperlukan secara hati-hati (Junaidi, 2011). 
Sekitar 40% penderita cedera multiple akan mengalami cedera Susunan 
Syaraf Pusat (SSP). Kelompok ini akan mengalami angka kematian dua kali lebih 
tinggi (35% banding 17%) dibandingkan dengan kelompok tanpa cedera SSP. Cedera 
kepala mencakup 25% dari seluruh kematian akibat trauma dan meliputi setengah 
dari kematian kecelakaan sepeda motor sebagaimana cedera lain, evaluasi dan 
penatalaksanaan yang menyeluruh dan evaluasi dan penatalaksanaan yang 
menyeluruh dan segera akan memberikan kemungkinan sembuh yang lebih baik 
(Widyanti, 2012). 
Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian dan kecacatan utama 
pada kelompok usia produktif dan sebagian besar terjadi akibat kecelakaan lalu lintas. 
Di samping penanganan di lokasi kejadian dan selama transportasi korban ke rumah 
sakit, penilaian dan tindakan awal di ruang gawat darurat sangat menentukan 
penatalaksanaan dan prognosis selanjutnya. Tindakan resusitasi, anamnesis dan 
pemeriksaan fisis umum dan neurologis harus dilakukan secara serentak. Pendekatan 
yang sistematis dapat mengurangi kemungkinan terlewatinya evaluasi unsur vital. 
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Tingkat keparahan cedera kepala menjadi ringan segera ditentukan saat pasien tiba di 
rumah sakit (Mansjoer, 2008). 
Untuk melakukan penatalaksanaan cedera kepala dengan efektif, perlu 
pemahaman anatomi dasar dan fisiologi yang baik tentang kepala dan otak. Cedera 
kepala yang terjadi dapat berupa memar jaringan otak yang diikuti dengan „swelling‟ 
dan peningkatan tekanan intra kranial, cedera terhadap pembuluh darah disertai 
pendarahan dan peningkatan tekanan intra kranial atau cedera tembus yang merusak 
jaringan otak. 
Untuk mendapatkan keseragaman penilaian tingkat kesadaran secara 
kuantitatif (sebelumnya dilakukan penilaian kesadaran secara kualitatif seperti apatis, 
somnolen, koma dan hasil pengukuran tidak seragam antara yang satu dengan yang 
lain), dilakukan pemeriksaan dengan skala Glasgow Coma Scale (GCS) (Widyanti, 
2012). 
Menurut salah satu ketua tim perawat di ruang baji kamase II RSUD Labuang 
Baji Makassar, bahwa pernah terjadi suatu kejadian dimana perawat dari ruang 
intensif rawat darurat merencanakan untuk memindahkan pasien dari ruang intensif 
rawat darurat ke ruang baji kamase II berhubung karena kondisi pasien sudah 
membaik termasuk tentang nilai GCS dari pasien tersebut. Tapi saat dalam perjalanan 
menuju ke ruang Baji Kamase II pasien tersebut meninggal (Mahyudin, Wawancara, 
2014). 
Berdasarkan kasus di atas, tentu sangat diharapkan bahwa seluruh tenaga 
medis yang ikut terlibat dalam tindakan penanganan pada cedera kepala agar betul-
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betul dapat bekerja secara profesional. Sangat diharapkan bahwa yang ikut terlibat 
adalah tenaga medis yang kompeten sehingga pelayanan yang diberikan dapat 
memuaskan pasien dan tentunya dapat meningkatkan kesehatan pasien. Terlebih lebih 
bagi tenaga keperawatan yang merupakan tenaga medis yang lebih banyak 
bersentuhan dengan pasien. Sehingga dalam melakukan tindakan agar dapat 
memberikan pelayanan yang terbaik demikian pula dalam hal pemeriksaan GCS pada 
pasien. 
Di samping sebagai keharusan dalam menjunjung tinggi profesionalitas juga 
sebagai suatu perbuatan yang baik yaitu dengan menolong atau membantu sesama 
yaitu pasien itu sendiri dan keluarganya. 
Hal seperti ini terdapat dalam QS At-Taubah/9: 71 yaitu: 
                                 
                                 
       
Artinya: “dan orang-orang yang beriman, lelaki dan perempuan, sebahagian 
mereka (adalah) menjadi penolong bagi sebahagian yang lain. Mereka 
menyuruh (mengerjakan) yang ma'ruf, mencegah dari yang munkar, 
mendirikan shalat, menunaikan zakat dan mereka taat pada Allah dan Rasul-
Nya. Mereka itu akan diberi rahmat oleh Allah; Sesungguhnya Allah Maha 
Perkasa lagi Maha Bijaksana”. (QS. At-Taubah/9: 71) 
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Berdasarkan ayat di atas, dapat diambil sebuah kesimpulan bahwa dalam 
kehidupan di dunia ini tentu akan ada yang jadi penolong dan ditolong. Dan yang 
menjadi penolong adalah mereka yang beriman baik itu laki-laki maupun perempuan 
sebagaimana disebutkan di awal ayat. Demikian pula halnya dengan yang terjadi di 
rumah sakit. Para tenaga medislah yang berperan sebagai penolong dan yang ditolong 
adalah pasien. Di samping itu juga dijelaskan bahwa orang yang menjadi penolong 
tersebut akan menyuruh atau mengajak melakukan kebaikan dan mencegah dari 
keburukan. Dalam konteks ini dapat diartikan bahwa mengajak pada kebaikan adalah 
dengan mengajak pada pasien untuk selalu berusaha untuk melakukan hal-hal yang 
baik untuk kesehatan utamanya yang menyangkut dengan penyakit yang dideritanya. 
Sedangkan dalam hal mencegah keburukan yaitu dengan mengingatkan pula pada 
pasien tentang apa-apa saja yang harus dihindari terlebih lagi yang menyangkut 
dengan penyakitnya. Di samping itu pula juga dijelaskan bahwa para penolong 
tersebut juga tak lupa untuk senantiasa melakukan hal-hal kebajikan lainnya misalnya 
mendirikan shalat, membayar zakat serta taat kepada Allah dan Rasul-Nya. Dan di 
akhir ayat tersebut dijelaskan bahwa Allah akan memberikan rahmat bagi mereka 
yang memberikan pertolongan bagi yang lain. 
Di samping sudah menjadi tuntutan dalam dunia profesi, hal itu juga 
merupakan suatu keharusan dalam agama, sebagaimana Firman Allah SWT dalam 
QS Al-Qashash/28: 77 yaitu: 
.....         ...........     
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Artinya: “....dan berbuat baiklah (kepada orang lain) sebagaimana Allah telah 
berbuat baik kepadamu..” (QS. Al-Qashash/28: 77) 
Ayat di atas menjelaskan bahwa Allah SWT menyeru kepada ummat manusia 
agar berbuat baik kepada sesama sebagaimana Allah SWT telah berbuat baik kepada 
kita melalui nikmatnya yang tak terhingga. 
Hal itu juga tertuang dalam UU RI Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 
pada Bab III Pasal 4 dijelaskan bahwa setiap orang berhak atas kesehatan. Hak 
kesehatan yang dimaksud dalam pasal ini adalah hak untuk memperoleh pelayanan 
kesehatan dari fasilitas pelayanan kesehatan agar dapat mewujudkan derajat 
kesehatan yang setinggi-tingginya. 
Dan juga pada Pasal 12, dijelaskan bahwa setiap orang berkewajiban menjaga 
dan meningkatkan derajat kesehatan bagi orang lain yang menjadi tanggung 
jawabnya. 
Berdasarkan uraian masalah di atas, maka peneliti tertarik untuk melakukan 
penelitian mengenai “Gambaran Tingkat Pengetahuan Perawat terhadap Penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS)  pada Pasien Trauma Capitis di Ruang Instalasi Rawat 
Darurat RSUD Labuang Baji Makassar”. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang, maka dapat dirumuskan masalah penelitian 
“Bagaimana Gambaran Tingkat Pengetahuan Perawat terhadap Penilaian Glasgow 
Coma Scale (GCS) pada Pasien Trauma Capitis di Ruang Instalasi Rawat Darurat 
RSUD Labuang Baji Makassar ?”. 
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C. Definisi Operasional dan Kriteria Objektif 
Definisi operasional adalah definisi berdasarkan karakteristik yang diamati 
dari sesuatu yang didefinisikan tersebut. Karakteristik yang dapat diamati (diukur) 
itulah yang merupakan kunci definisi operasional. Dapat diamati artinya 
memungkinkan peneliti untuk melakukan observasi atau pengukuran secara cermat 
terhadap suatu objek atau fenomena yang kemudian dapat diulangi lagi oleh orang 
lain (Nursalam, 2008). 
Sekiranya di dalam literatur tidak terdapat definisi operasionalnya, maka harus 
dibuat sendiri, dengan menggunakan pemikiran sendiri, sesuai dengan maksud dari 
penelitian itu, atau dengan berkonsultasi dan berdiskusi dengan para ahli (Machfoedz, 
2010). 
1. Pendidikan 
Secara luas pendidikan mencakup seluruh proses kehidupan individu sejak 
dalam ayunan hingga liang lahat, berupa interaksi individu dengan lingkungannya, 
baik secara formal maupun informal proses kegiatan pendidikan pada dasarnya 
melibatkan perilaku individu maupun kelompok. Kegiatan pendidikan formal 
maupun informal berfokus pada proses mengajar, dengan tujuan agar terjadi 
perubahan perilaku yaitu dari yang tidak tahu menjadi tahu, dari tidak mengerti 
menjadi mengerti. Dan pendidikan yang peneliti maksud di sini adalah pendidikan 
formal yaitu tingkatan pendidikan yang telah ditempuh oleh perawat. 
Kriteria Objektif: 
a. Tingkat pengetahuan berdasarkan pendidikan baik bila skor atau nilai 76-100 % 
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b. Tingkat pengetahuan berdasarkan pendidikan cukup bila skor atau nilai 60-75% 
c. Tingkat pengetahuan berdasarkan pendidikan buruk bila skor atau nilai < 60 % 
2. Usia 
Sebagian besar orang mengalami peningkatan masalah mengingat informasi 
(memori) pada waktu mereka menua, terutama kemampuan untuk mengingat 
pengalaman yang belum lama berlangsung. Penurunan kemampuan tersebut terjadi 
baik dalam hal kemampuan menghimpun informasi baru dan kemampuan untuk 
“mengambil” informasi yang telah ada dari “tempat penyimpanan memori” (otak). 
Selain itu, terjadi juga sedikit penurunan kemampuan untuk menyimpan informasi 
yang baru saja dipelajarinya. 
Kriteria Objektif: 
a. Tingkat pengetahuan berdasarkan usia baik bila skor atau nilai 76-100 % 
b. Tingkat pengetahuan berdasarkan usia cukup bila skor atau nilai 60-75% 
c. Tingkat pengetahuan berdasarkan usia buruk bila skor atau nilai < 60 % 
3. Lama kerja 
Lama kerja merupakan waktu di mana seseorang bekerja. Makin lama 
seseorang bekerja maka semakin banyak pengetahuan yang dimilikinya. Pengalaman 
seseorang mempunyai dampak yang dalam bersikap positif maupun negatif. 
Mengingat pengalaman banyak atau lama akan mempunyai kecendrungan untuk 
bertindak lebih baik dari yang baru. Jadi lama kerja yang peneliti maksud adalah 
tentang rentang waktu yang perawat lalui sejak mulai bekerja baik itu sejak di ruang 
intensif rawat darurat ataupun ruang perawatan lainnya. 
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Kriteria objektif : 
a. Tingkat pengetahuan berdasarkan lama kerja baik bila skor atau nilai 76-100 % 
b. Tingkat pengetahuan berdasarkan lama kerja cukup bila skor atau nilai 60-75% 
c. Tingkat pengetahuan berdasarkan lama kerja buruk bila skor atau nilai < 60 % 
4. Pengalaman 
Pengalaman adalah guru yang terbaik. Pepatah tersebut dapat diartikan bahwa 
pengalaman merupakan sumber pengetahuan, atau pengalaman itu suatu cara untuk 
memperoleh kebenaran pengetahuan. Oleh sebab itu pengalaman pribadi pun dapat 
digunakan sebagai upaya untuk memperoleh pengetahuan. Hal ini dilakukan dengan 
cara mengulang kembali pengalaman yang diperoleh dalam memecahkan 
permasalahan yang dihadapi pada masa lalu.  Adapun pengalaman yang peneliti 
maksud adalah pengalaman perawat tentang penilaian Glasgow Coma Scale (GCS) 
apakah pernah melakukan atau belum.  
Kriteria Objektif: 
a. Tingkat pengetahuan berdasarkan pengalaman baik bila skor atau nilai 76-100 % 
b. Tingkat pengetahuan berdasarkan pengalaman cukup bila skor atau nilai 60-75% 
c. Tingkat pengetahuan berdasarkan pengalaman buruk bila skor atau nilai < 60 % 
D. Kajian Pustaka 
Penelitian yang dapat dikaitkan dengan penelitian ini adalah penelitian yang 
dilakukan oleh Faizin dan Winarti (2008) yang menemukan adanya hubungan antara 
tingkat pendidikan dan lama kerja perawat terhadap kinerja perawat.  
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E. TujuanPenelitian 
1. Tujuan Umum 
Diketahuinya  gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) pada pasien trauma capitis di ruang instalasi rawat 
darurat RSUD Labuang Baji Makassar. 
2. Tujuan Khusus 
a. Diketahuinya gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) berdasarkan pendidikan perawat di ruang instalasi 
rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar 
b. Diketahuinya gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) berdasarkan usia perawat di ruang instalasi rawat 
darurat RSUD Labuang Baji Makassar 
c. Diketahuinya gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) berdasarkan lama bekerja perawat di ruang instalasi 
rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar 
d. Diketahuinya gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap penilaian 
Glasgow Coma Scale (GCS) berdasarkan pengalaman perawat di ruang instalasi 
rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar 
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F. Manfaat Penelitian 
Hasil penelitian ini diharapkan memberikan manfaat untuk 
1. Bagi Peneliti 
Hasil penelitian ini dapat berguna bagi peneliti, sehingga peneliti dapat 
mengetahui tingkat pengetahuan perawat dalam menentukan Glasgow Coma Scale 
(GCS) pada pasien trauma capitis dan menambah pengalaman peneliti dalam 
melakukan penelitian. Serta dapat dijadikan dasar untuk penelitian selanjutnya. 
2. Bagi Institusi 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan sebagai tambahan ilmu 
pengetahuan atau referansi bagi profesi keperawatan utamanya para mahasiswa yang 
nantinya akan bekerja atau praktek di lapangan. 
3. Bagi Instansi 
Diharapkan penelitian ini dapat memberikan informasi kepada instansi yang 
terkait agar kiranya hasil penelitian ini dapat dijadikan bahan acuan dalam 
meningkatkan kualitas pelayanan pada pasien. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Trauma Capitis 
1. Pengertian 
Cedera kepala (Trauma Capitis) adalah suatu gangguan traumatic dari fungsi 
otak yang disertai pendarahan intersisial dalam substansi otak, tanpa terputusnya 
kontinitas otak (Krisanty, 2009). 
2. Patofisilogi 
Suatu sentakan traumatic pada kepala dapat menyebabkan cedera kepala.  
Sentakan biasanya tiba-tiba dan dengan kekuatan penuh, seperti jatuh, kecelakaan 
kendaraan bermotor, atau kepala terbentur. Jika sentakan menyebabkan suatu trauma 
akselerasi - deselerasi atau coup-countercoup, maka kontusio serebri dapat terjadi. 
Trauma akselerasi - deselerasi dapat terjadi langsung di bawah sisi yang terkena 
ketika otak terpantul ke arah tengkorak dari kekuatan suatu sentakan (suatu pukulan 
benda tumpul, sebagai contoh), ketika kekuatan sentakan mendorong otak terpantul 
ke arah sisi berlawanan tengkorak, atau ketika kepala terdorong ke depan dan 
berhenti seketika. Otak terus bergerak dan terbentur kembali ke tengkorak 
(akselerasi) dan terpantul (deselerasi) (Kristanty, 2009). 
Mekanisme Trauma 
Trauma kepala terjadi bila ada kekuatan mekanik yang ditransmisikan ke 
jaringan otak. Mekanisme yang berkontribusi terhadap trauma kepala : 
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a. Akselerasi: kepala yang diam (tak bergerak) ditabrak oleh benda bergerak 
b. Deselerasi: kepala membentur benda yang tak bergerak 
Deformasi: benturan pada kepala (tidak menyebabkan fraktur tulang 
tengkorak) menyebabkan pecahnya pembuluh darah vena terdapat di permukaan 
kotikal sampai ke dura sehingga terjadi perdarahan subdural (Kristanty, 2009). 
3. Penyebab 
a. Trauma Tumpul 
Kekuatan benturan akan menyebabkan kerusakan yang menyebar.  Berat 
ringannya cedera yang terjadi tergantung pada proses akselerasi-deselerasi, kekuatan 
benturan dan kekuatan rotasi internal. Rotasi internal dapat menyebabkan 
perpindahan cairan dan perdarahan peteki karena pada saat otak “bergeser” akan 
terjadi “pergeseran” antara permukaan otak dengan tonjolan-tonjolan yang terdapat di 
permukaan dalam tengkorak laserasi jaringan otak sehingga mengubah intervensi 
vaskuler otak. 
b. Trauma Tajam 
Disebabkan oleh pisau, peluru atau fragmen tulang pada fraktur tulang 
tengkorak. Kerusakan tergantung pada kecepatan gerak (velocity) benda tajam 
tersebut menancap ke kepala atau otak. Kerusakan hanya terjadi pada area di mana 
benda tersebut merobek otak (lokal). Obyek dengan velocity tinggi (peluru) 
menyebabkan kerusakan struktur otak yang luas. Adanya luka terbuka menyebabkan 
resiko infeksi. 
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Coup dan Contracoup 
Pada cedera coup kerusakan terjadi segera pada daerah benturan sedangkan 
pada cedera contracoup kerusakan terjadi pada sisi yang berlawanan dengan cedera 
coup (Kristanty, 2009). 
4. Berat - ringannya trauma,  
Hudak dkk dalam Krisanty (2009) membagi cedera kepala sebagai berikut : 
a. Cedera kepala ringan 
1) Nilai GCS 13-15 
2) Amnesi kurang dari 30 menit 
3) Trauma sekunder dan trauma neurologis tidak ada 
4) Kepala pusing beberapa jam sampai beberapa hari 
b. Cedera kepala sedang 
1) Nilai GCS 9-12 
2) Penurunan kesadaran 30 menit – 24 jam 
3) Terdapat trauma sekunder 
4) Gangguan neurologis sedang 
c. Cedera kepala berat 
1) Nilai GCS 3-8 
2) Kehilangan kesadaran lebih dari 24 jam sampai berhari-hari 
3) Terdapat cedera sekunder: kontusio, fraktur tengkorak , perdarahan dan 
hematoma intrakranial 
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5. Klasifikasi Cedera Kepala 
a. Scalp wounds (trauma kulit kepala) 
Kulit kepala mempunyai banyak pembuluh darah, sehingga setiap luka dapat 
menyebabkan perdarahan hebat. Luka kulit kepala yang berdarah tidak 
mempengaruhi aliran darah ke otak (Thygerson, 2011). 
Kulit kepala harus diperiksa apakah ada bukti luka atau perdarahan akibat 
fraktur tengkorak. Adanya obyek yang berpenetrasi atau benda asing harus diangkat 
atau ditutupi dengan kain steril, perawatan untuk tidak menekan area luka. Laserasi 
pada kulit kepala cenderung menyebabkan perdarahan hebat dan harus ditangani 
dengan pengaplikasian penekanan langsung. Kegagalan mengontrol perdarahan dapat 
menyebabkan terjadinya syok. Semenjak beberapa laserasi tidak dapat dideteksi 
dengan mudah, periksa kulit kepala dengan menggunakan sarung tangan, sisihkan 
rambut untuk memfasilitasi inspeksi. Palpasi tengkorak dan catat adanya fragmen 
tulang. Jangan memberikan tekakan pada tulang tengkorak atau jaringan otak yang 
tidak stabil jika fraktur ditemukan, sejak jaringan otak dan area sekitarnya dikelilingi 
oleh pembuluh-pembuluh darah dapat menyebabkan cedera lebih lanjut. Rambut di 
sekitar laserasi kulit kepala harus dicukur dan luka dibersihkan, didebridemen, dan 
diinspeksi keseluruhan areanya sebelum ditutup (Krisanty, 2009). 
b. Fraktur tengkorak 
Kekuatan signifikan yang mengenai kepala dapat menyebabkan fraktur tulang 
tengkorak. Keadaan ini terjadi bila bagian-bagian tulang tengkorak (tulang-tulang 
pembentuk kepala) patah (Thygerson, 2011). 
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Fraktur kalvaria (atap tengkorak) apabila tidak terbuka (tidak ada hubungan 
otak dengan dunia luar) tidak memerlukan perhatian segera. Yang lebih penting 
adalah keadaan intrakranialnya. Fraktur tengkorak tidak memerlukan tindakan 
pengobatan istemewa apabila ada fraktur impresi tulang maka operasi operasi untuk 
mengembalikan posisi. 
Pada frakatur basis kranium dapat berbahaya terutama karena perdarahan 
yang ditimbulkan sehingga menimbulkan ancaman terhadap jalan nafas. Pada fraktur 
ini, aliran cairan serebso spinal berhenti dalam 5-6 hari dan terdapat hematom 
kacamata, yaitu hematom sekitar orbita (Kristanty, 2009). 
c. Commutio Cerebri (gegar otak) 
Gegar otak adalah cedera kepala tertutup yang biasanya ditandai dengan 
penurunan kesadaran. Gegar otak menyebabkan periode panea yang singkat. Gegar 
otak dapat ringan, sedang, atau berat, bergantung pada lama individu tidak sadar. 
Keadaan tidak sadar dalam waktu lama diperkirakan menyebabkan hasil yang buruk. 
Akan tetapi, bahkan gegar otak ringan dapat berkaitan dengan perubahan kognitif 
atau perilaku yang tidak kentara walaupun tidak terdapat patologi otak yang jelas. 
Keadaan tersebut, yang disebut sindrom pasca gegar otak, dapat berlangsung selama 
lebih setahun (Corwin, 2009). 
Sebagian besar gegar otak bersifat ringan, dan orang akan sembuh sempurna, 
tetapi prosesnya memerlukan waktu. Gegar otak tidak disertai perdarahan di bawah 
tulang tengkorak atau pembengkakan jaringan otak (Thygerson, 2011). 
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Korban dikatakan mengalami cedera atau gegar otak bila muncul gejala mual 
dan atau muntah serta penurunan kesadaran sampai koma setelah kepalanya terbentur 
atau terpukul. Setelah sadar biasanya korban lupa pada peristiwa-peristiwa yang 
terjadi sebelum kecelakaan terjadi. Semakin lama korban tidak sadarkan diri, 
biasanya semakin berat gegar otak yang diderita. Demikian pula semakin lama 
korban lupa (baik tentang hal-hal sebelum maupun sesudah kecelakaan), semakin 
berat pula gegar otaknya.  Gegar otak yang ringan biasanya akan sembuh sempurna 
tanpa komplikasi. Gegar otak yang berat dapat terjadi komplikasi saraf, seperti yang 
tampak pada gejala dan tanda stroke, misalnya kelumpuhan, gangguan koordinasi 
gerak, bicara pelo, atau komplikasi pikun, dan sebagainya (Junaidi, 2011). 
Kehilangan kesadaran sementara (kurang dari 15 menit). Sesudah itu klien 
mungkin mengalami disorientasi dan bingung hanya dalam waktu yang relatif 
singkat. Gejala lain meliputi: sakit kepala, tidak mampu untuk berkonsentrasi, 
gangguan memori sementara, pusing dan peka. Beberapa klien mengalami amnesia 
retrogard. Kebanyakan klien sembuh sempurna dan cepat, tetapi beberapa penderita 
lainnya dapat mengalami gejala lanjut selama beberapa bulan. Penderita tetap dibawa 
ke RS, karena kemungkinan cedera yang lain (Krisanty, 2009). 
d. Contusio cerebri (Memar otak) 
Beberapa tanda dan gejala yang dapat terlihat adalah sebagai berikut : 
1) Perdarahan kecil/ptechie jaringan otak 
2) Edema serebri 
3) TIK meningkat 
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4) Gejala klinis sama dengan komusio serebri namun lebih berat 
5) Gangguan neurologis fokal (Ariani, 2013). 
Kehilangan kesadaran lebih lama. Dikenal juga dengan Diffuse Axonal Injury 
(DAI), yang mempunyai prognosis lebih buruk. (Krisanty, 2009) 
e. Perdarahan intrakranial 
Dapat berupa perdarahan epidural, perdarahan subdural atau perdarahan 
intrakranial. Terutama perdarahan epidural dapat berbahaya karena perdarahan 
berlanjut akan menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial yang semakin berat 
(Krisanty, 2009). 
1) Hematoma epidural 
Hematoma epidural adalah akumulasi darah di atas dura mater. Hematoma 
epidural terjadi secara akut dan biasanya disebabkan oleh perdarahan arteri yang 
mengancam jiwa (Corwin, 2009). 
Hematoma epidural merupakan suatu akibat serius dari cedera kepala dengan 
angka mortalitas sekitar 50%. Hematoma epidural paling sering terjadi di daerah 
parietotemporal akibat robekan arteria meningea media. Hematoma epidural di 
daerah frontal dan oksipital sering tidak dicurigai dan memberi tanda-tanda setempat 
yang tidak jelas. Bila hematoma epidural tidak disertai dengan cedera lain dari otak 
biasanya pengobatan yang dini dapat menyembuhkan penderita dengan sedikit atau 
tanpa defisit neurologis. Riwayat klasik dari penderita hematoma epidural adakah 
terjadinya cedera kepala yang diikuti keadaan tidak sadar dalam beberapa saat 
(Ariani, 2013). 
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2) Hematoma subdural 
Hematoma subdural adalah kumpulan darah antara permukaan dalam dura 
mater dan araknoid mater. Pada sebagian besar kasus, hematom ini disebabkan oleh 
kerusakan vena penghubung (bridging veins) yang berjalan dari permukaan otak ke 
sinus dura (Kumar, Cotran, Robbins, 2007). 
Hematoma subdural biasanya disebabkan oleh robekan vena walaupun 
kadang-kadang dapat terjadi perdarahan arteri subdural. Hematoma subdural dapat 
terjadi dengan cepat, yang disebut hematoma subdural akut, atau dapat terjadi akibat 
perdarahan lambat, yang disebut hematoma subdural subakut. Penyalahgunaan 
alkohol kronis dan lansia dapat mengalami hematoma yang berkembang lambat 
selama periode beberapa bulan setelah cedera kepala ringan, dan tidak dapat 
memperlihatkan gejala yang jelas akibat hematoma sampai hematoma besar. Hal ini 
disebut hematoma subdural kronis. Hematoma subdural kronis mungkin terjadi 
karena lansia dan penyalahguna alkohol kronis mengalami penurunan jaringan otak, 
yang memungkinkan kranium mengakomodasi hematoma berkembang tanpa 
mengalami peningkatan tekanan yagn signifikan (Corwin, 2009). 
3) Hemoragi subaraknoid 
Hemoragi subaraknoid adalah akumulasi darah di bawah membran araknoid, 
tetapi di atas pia mater. Ruang ini normalnya hanya berisi CSS. Hemoragi 
subaraknoid biasanya terjadi akibat pecahnya aneurisma intrakranial, hipertensi berat, 
malformasi arteriovenosa, atau cedera kepala. Darah yang berakumulasi di atas atau 
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di bawah meninges menyebabkan peningkatan tekanan di jaringan otak di bawahnya 
(Corwin, 2009). 
6. Tekanan Intra Kranial (TIK) 
Isi kranium termasuk jaringan otak, darah, cairan serebrospinal (CSF). 
Komponen-komponen ini terbungkus dalam tengkorak yang kaku. Dalam ruangan 
ini, terdapat suatu ruangan kecil untuk komponen-komponen berekspansi atau 
meningkatkan volume. Melalui proses akomodasi dan komplians, tekanan intra 
kranial dipertahankan dalam tingkat normal antara 10 - 15 mm Hg (136 – 204 
mmH2O) dan adanya tekanan ini terutama oleh karena peranan pulsasi arteri yang 
ditransmisikan langsung ke otak melalui pleksus khoroideus. Menurut hipotesa 
Monro-Killie, adanya peningkatan volume pada satu komponen haruslah 
dikompensasikan dengan penurunan volume salah satu dari komponen lainnya. 
Dengan kata lain, terjadinya peningkatan TIK selalu diakibatkan oleh adanya 
ketidakseimbangan antara volume intrakranial dengan isi kranium (Kristanty, 2009). 
7. Manifestasi Klinik 
a. Peningkatan TIK, dengan manifestasi sebagai berikut: 
1) Trias TIK: penurunan tingkat kesadaran, gelisah/iritable, papil edema, 
muntah proyektil 
2) Penurunan fungsi neurologis, seperti: perubahan bicara, perubahan reaksi 
pupil, sensori motorik berubah 
3) Sakit kepala, mual, pandangan kabur (diplopia) 
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b. Fraktur tengkorak, dengan manifestasi sebagai berikut: 
1) CSF atau darah mengalir dari telinga dan hidung 
2) Perdarahan di belakang  membran timpani 
3) Periorbital ekhimosis (raccoon eyes) 
4) Battle’s sign (memar di daerah mastoid) (Krisanty, 2009) 
Neurologis 
1) Perubahan bentuk tengkorak 
2) Perdarahan konjungtiva (berhubungan dengan fraktur fossa anterior) 
3) Rinorea cairan serebrospinal 
4) Otorea cairan serebrospinal (CSS) 
5) Kelumpuhan nervus kranialis C1, C7, dan C8 
6) Kejang pasca trauma (tanda lanjut) 
7) Koma  
Kardiovaskuler 
1) Hipovolemia (berhubungan dengan fraktur di atas sinus sagitalis atau lateral) 
Integumen 
2) Ekomosis pada dasar leher (berhubungan dengan fraktur dasar tengkorak 
dengan fraktur di atas processus mastoid) (Speer. 2007) 
c. Kerusakan saraf cranial dan telingan tengah dapat terjadi saat kecelakaan terjadi 
atau kemudian dengan manifestasi sebagai berikut: 
1) Perubahan penglihatan akibat kerusakan nervus optikus 
2) Pendengaran berkurang akibat kerusakan nervus auditory 
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3) Hilangnya daya penciuman akibat rusaknya nervus olfaktorius 
4) Pupil dilatasi, ketidak mampuan mata bergerak akibat kerusakan nervus 
okulamotor 
5) Vertigo akibat kerusakan otolith di telinga tengah 
6) Nistagmus karena kerusakan sistem vestibuler (Krisanty, 2009). 
d. Komosio serebri, dengan manifestasi sebagai berikut: 
1) Sakit kepala - pusing 
2) Retrograde amnesia 
3) Tidak sadar lebih dari atau sama dengan 5 menit 
e. Kontusi serebri, dengan manifestasi sebagai berikut: 
Terjadi pada injuri berat, termasuk fraktur servikalis: 
1) Peningkatan TIK 
2) Tanda dan gejala herniasi otak 
a) Kontusio serebri 
Manifestasi tergantung area hemisfer otak yang kena. Kontusio pada lobus 
temporal: agitasi, confuse; kontusio frontal: hemiparese, klien sadar; kontusio 
frontotemporal: aphasia 
Tanda dan gejala tersebut reversible 
b) Kontusio batang otak 
(1) Respon segera menghilang dan pasien koma 
(2) Penurunan tingkat kesadaran terjadi berhari-hari, bila kerusakan berat 
(3) Pada sistem ritucular terjadi comatuse permanen 
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(4) Pada perubahan tingkat kesadaran: 
(a) Respirasi: dapat normal/periodik/cepat 
(b) Pupil: simetris kontriksi dan reaktif 
(c) Kerusakan pada batang otak bagian atas pupil abnormal 
(d) Gerakan bola mata: tidak ada (Krisanty, 2009). 
Biasanya cedera ini lebih berat dan gejalanya hampir mirip dengan komusio 
serebri. Setelah trauma pada kepala, terjadi kehilangan kesadaran dalam waktu yang 
lama. Beberapa menit sampai beberapa hari disertai kelainan oragan/jaringan otak. 
Gejala-gejala : muntah, berkeringat dingin, pusing, pasien tidak sadar, dan amnesia: 
lupa kejadian-kejadian yang lalu (Wibowo, 2007). 
8. Perangkat diagnostik 
Radiograf  tengkorak dapat mengidentifikasi lokasi fraktur atau perdarahan 
atau bekuan darah yang terjadi. CT scan atau MRI dapat dengan tepat menetukan 
letak dan luas cedera. CT scan biasanya merupakan perangkat diagnostik pilihan di 
ruang kedaruratan walaupun hasil CT mungkin normal yang menyesatkan. MRI 
adalah perangkat yang lebih sensitif dan akurat, dapat mendiagnosis cedera akson 
difus, namun mahal dan kurang dapat diakses di sebagian besar fasilitas (Corwin, 
2009). 
9. Komplikasi 
Perdarahan di dalam otak, yang disebut hematoma intraserebral, dapat 
menyertai cedera kepala tertutup yang berat, atau lebih sering, cedera kepala terbuka. 
Pada perdarahan di otak, tekanan intrakranial meningkat, dan sel neuron dan vaskular 
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tertekan. Ini adalah jenis cedera otak sekunder. Pada hematoma, kesadaran dapat 
menurun dengan segera, atau dapat menurun setelahnya ketika hematoma meluas dan 
edema interstisial memburuk.  
Perubahan perilaku yang tidak kentara dan defisit kognitif dapat terjadi dan 
tetap ada (Corwin, 2009). 
10. Penatalaksanaan 
a. Perawatan emergensi 
1) Primary survey 
a) Nilai tingkat kesadaran 
b) Lakukan penilaian ABC: 
A-Airway : kaji apakah ada muntah, perdarahan, benda asing dalam mulut 
B-Breathing : kaji kemampuan bernafas, peningkatan PCO2 akan memperburuk 
edema serebri 
C-Circulation : nilai denyut nadi dan perdarahan 
c) Imobilisasi kepala atau leher dengan collar neck atau alat lain dipertahankan 
sampai x-ray membuktikan tidak ada fraktur servical. 
2) Intervensi primer 
a) Bukan jalan nafas dengan teknik “jaw-thrust” – kepala jangan ditekuk, isap 
lendir kalau perlu 
b) Beri O2 4-6 liter/menit untuk mencegah anoksia serebri 
c) Hiperventilasi 20-25 x/menit menignkatkan kontriksi pembuluh darah otak 
sehingga edema serebri menurun 
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d) Kontrol perdarahan, jangan beri tekanan pada luka perdarahan di kepala, tutup 
saja dengan kassa, diplester. Jangan berusaha menghentikan aliran darah dari 
lubang telinga atau hidung dengan menyumbat/menutup lubang tersebut. 
e) Pasang infus 
3) Secondary survey 
a) Kaji riwayat trauma 
b) Tingkat kesadaran 
c) Ukur tanda-tanda vital 
d) Respon pupil, apakah simetris atau tidak 
e) Gangguan penglihatan 
f) Sunkun eyes (mata terdorong ke dalam): satu atau keduanya 
g) Aktivitas kejang 
h) Tanda Battle’s yaitu “blush discoloration” atau memar di belakang telinga 
(mastoid) menandakan adanya fraktur dasar tengkorak 
i) Rinorea atau otorea menandakan kebocoran CSF 
j) Periiorbital eccymosis akan ditemukan pada fraktur anterior basilar  
b. Penatalaksanaan jalan nafas dan proteksi spinal cord 
Pasien dengan kepala, leher, atau trauma wajah juga diduga mengalami 
trauma tulang belakang, maka pencegahan trauma tulang belakang harus 
dipertahankan melalui periode pengkajian awal sampai perkembangan trauma dapat 
dipastikan. Jalan nafas harus dipertahankan tanpa hiperekstensi. Teknik jaw-thrust 
dan manuver chin-lift direkomendasikan untuk mempertahankan jalan nafas, dan 
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pernafasan mungkin memerlukan bantuan awal dengan satu unit bag-valve-mask, 
sejak kekurangan oksigen berkontribusi pada edema serebral. Otak mempunyai 
kemampuan menyimpan suplai oksigen dalam waktu singkat (misalnya sekitar 10 
detik), sehingga kebutuhan metabolik jaringan menderita saat kekurangan ventilasi 
dan difusi. Pasien trauma kepala serius harus iventilasi dengan oksigen tambahan (10-
12 liter/menit) dengan pernafasan 24 x/menit. Jika pasien tidak sadar, nilai normal 
analisa gas darah harus dipertahankan dan intubasi endotrakeal (ET) mungkin 
diberikan. Perawatan diberikan untuk memastikan plester atau alat yang digunakan 
lain terpasang dengan tube ET  tidak melintang atau menekan area jungularis, yang 
mungkin menghambat aliran vena dari kepala. Sedasi dan analgesik narkotika 
mungkin digunakan dalam intubasi pasien untuk mengotrol stimulasi letal, yang 
dapat meningkatkan tekanan intra kranial. Agen neuoromuskular-blocking juga 
mugkin diberikan untuk mencegah peningkatan tekanan vena yang berhubungan 
dengan efek Valsava yang mengimbangi pemberian ventilator. 
Hiperkarbia adalah suatu vasodilator serebral yang efektif. Pengontrolan 
hiperventilasi harus dipertahankan jika seseorang diduga tinggi TIK. Tujuan akhir 
adalah mempertahankan tekanan parsial oksigen (PO2) lebih dari 70 mmHg dan 
PCO2 antara 25 sampai 30 mmHg, yang menyebabkan vasokontriksi, sehingga 
menurunkan volume darah serebral. Nilai PCO2 sebaiknya tidak rendah terus 
menerus, akan tetapi, sejak vasokontriksi ekstrim dapat menyebabkan baik iskemia 
atau infark serebral. Kadar pH seharusnya antara 7,50 – 7,55. Sejak edema paru 
neurogenik dapat menginduksi perpindahan cairan ke jaringan sirkulasi bertekanan 
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rendah seperti penampang paru selama stimulasi simpatis masif setelah trauma, status 
pernafasan harus secara ketat diobservasi. 
Ancaman muntah dan aspirasi selalu muncul setelah trauma. Intubasi 
Nasogastrik (NG) awal dan dekompresi adalah penting untuk mencegah yang hal 
diatas, yang dapat memperburuk TIK. Jika terdapat trauma wajah yang dapat 
mengganggu konfigurasi tulang pada saluran nafas atas (contoh nasal, orbital, atau 
fraktur maxillarymandibular), alat pelindung harus digunakan untuk mencegah 
kemungkinan trauma otak iatrogenik lebih lanjut dari pemasangan NGT, yang dapat 
masuk ke ruang kranium melalui suatu fraktur cribriform plate. Jika terdapat adanya 
kebocoran cairan CSF dari hidung (rhinorhea) atau dari telinga (otorhea, atau 
hemotympanum), terdapat kecendrungan suatu fraktur tulang tengkorak basal atau 
frontal, membuat suatu komunikasi langsung dari struktur jalan nafas atas ke otak. 
Aliran CSF tersebut harusnya tidak dihambat dengan cara apapun. Kadang-kadang 
pasien akan mengeluh “terasa garam” dalam mulut atau tenggorokan, diperkirakan 
kebocoran cairan CSF. Suction harus dihindari, sejak ini meningkatkan TIK dan 
mungkin suatu alat untuk memasukkan mikroorganisme ke dalam otak melalui 
penetrasi pada meningen. Monitoring TIK adalah suatu trknik yang berguna untuk 
mengetahui elevasi TIK (Krisanty, 2009). 
c. Tanda-tanda vital 
Tanda-tanda vital seharusnya secara teratur diukur, sejak tanda-tanda vital 
mungkin memberikan petunjuk adanya perkembangan syok sebaik adanya 
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peningkatan TIK. Monitor harus dilakukan untuk pengukuran oksimetri, pembacaan 
EKG, dan tekanan darah, dan untuk pengkajian suhu konstan. 
1) Tekanan darah 
Tekanan darah dan nadi aslinya adalah stabil pada awal periode setelah 
trauma kepala, tetapi ketika tekanan perfusi serebral menjadi terancam, karena 
berbagai sebab, reseptor pressor dalam pusat vasomotor medulla terstimulasi untuk 
menaikkan tekanan darah. Elevasi tekanan darah dan pelebaran tekanan nadi adalah 
refleksi iskemik mempengaruhi medull peningkatan TIK, atau disebabkan 
miokardial, dalam banyak kasus. Tekanan darah rendah tidaklah spesifik pada trauma 
neurologi sampai kematian dapat terjadi segera. 
2) Nadi 
Nadi biasanya lambat dan terikat hubungannya dengan trauma kepala mayor. 
Jika bradikardia muncul, ini mendorong penekanan pada batang otak, suatu massa 
dalam fossa posterior, atau suatu trauma spinal dimana jalur simpatis asendens 
terputus. Dalam kasus-kasus peningkatan TIK yang berat, nadi melambat dan penuh, 
kadangkala 40-50 bpm. Adanya tachikardia menimbulkan hipotensi membutuhkan 
resusitasi volume. Nadi yang cepat, tidak beraturan mungkin mengikuti 
dekompensasi peningkatan TIK terminal. Disritmia terjadi pada pasien dengan darah 
dalam CSF dan berhubungan dengan gangguan otak tertentu, seperti yang melibatkan 
fossa anterior. 
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3) Suhu 
Suhu mungkin berguna dalam pengkajian koma, sejak pasien-pasien dengan 
masalah-masalah metabolik mungkin dapat meningkat atau menurun dari normal 
yang dimediasi oleh hipotalamus. Ruptur anerisma ventrikular dan infeksi tertentu 
dari sistem saraf pusat yang diikuti dengan peningkatan suhu. Akan tetapi, pada 
trauma kepala akut, suhu mungkin berfluktuasi, dan mungkin mengalami baik 
hipotermia maupun hipertermia. 
4) Pernafasan 
Pola pernafasan mungkin sangat menolong pada pengkajian pasien trauma 
kepala. Pernafasan Chyne-Stokes dikarakteristikkan dengan peningkatan dan 
penurunan kedalaman ekskursi diikuti dengan suatu periode apnea. Pola yang dipicu 
karena peninggian sensitivitas medulla terhadap karbondioksida. Pase apnea 
berhubungan dengan penurunan stimulasi dari hemisfer serebral. Pernafsan Chyne-
Stokes berhubungan dengan perdarahan kedalaman ganglia basalis, kondisi yang 
mendorong tekanan pada pusat pernafasan medullaris, lesi hemisfer bilateral dalam 
serebrum, atau suatu disfungsi serebrum, otak tengah, dan pons atas. Hipertensi 
ensepalopati dapat juga meningkatkan fenomena ini. 
Hiperventilasi neurogenik pusat adalah hiperventilasi berkelanjutan pada RR 
40-50 x/menit; ini mungkin terjadi pada infark pons atau akibat dari berbagai lesi di 
pons (seperti hematom sereberal). Ini juga mungkin juga diikuti lesi hipotalamus-otak 
tengah dan beberapa metabolik yang menyebabkan ketidaksadaran, seperti 
ketoasidosis diabetikum, asidosis laktat dari banyak penyebab, atau uremia. Dalam 
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hal konfirmasi pola nafas ini, pasien harus mempunyai PaO2 lebih dari 70 mmHg 
untuk setidaknya 24 jam. 
Pernafasan apneustik (misalnya pernafasan dalam yang cepat diikuti dengan 2 
sampai 3 detik pause) menunjukkan kerusakan struktur pada pusat kontrol pernafasan 
di pertengahan sampai bawah pons, biasanya menunjukkan kematian yang akan 
segera terjadi. 
Pernafasan kluster adalah suatu pola pernafasan ireguler dengan interval 
apnea ireguler. Ini berhubungan dengan lesi bawah pons atas atau atas medulla. 
Pernafasan ataksis sama dengan pernafasan Chene-Stokes kecuali bahwa 
periode apnea ireguler. Pernafasan ataksis menunjukkan kerusakan medular atau 
peningkatan tekanan dalam fossa posterior. Perdarahan serebelar dan meningitis berat 
juga meningkatkan terjadinya pernafasan ataksik. 
d. Parameter monitor lainnya 
Refleks dan sistem motorik juga harus secara berseri dievaluasi. Sejalan 
dengan kelanjutan pengkajian motorik, kedua sisi harus dites dan dibandingkan. 
Postur abnormal harus dicatat. 
Tanda peningkatan TIK harus dicatat, yaitu termasuk: 
1) Sakit kepala 
2) Muntah proyektil 
3) Deviasi mata kesisi lesi 
4) Perubahan kekuatan atau tonus otot 
5) Kejang 
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6) Peningkatan tekanan darah dan penurunan tekanan nadi 
7) Perubahan pernafasan 
8) Tachycardia 
9) Postur abnormal (contoh deserebrasi atau dekortikasi) (Krisanty, 2009). 
B. Glasgow Coma Scale (GCS) 
1. Pengertian 
Kehilangan kesadaran atau koma terjadi ketika seseorang tetap menutup mata, 
tidak bersuara dan tidak bergerak oleh rangsang nyeri atau perintah apa pun. Koma 
biasanya terjadi setelah kerusakan atau disfungsi batang otak yang disebabkan oleh 
kecelakaan atau penyakit. 
Untuk mengukur derajat kesadaran seseorang yang telah mengalami cedera 
otak traumatis, para dokter dan paramedis menggunakan apa yang disebut Skala 
Koma Glasgow (Glasgow Coma Scale/GCS). Skala yang ditemukan oleh Graham 
Teasdale dan Bryan J. Jennett dari Universitas Glasgow ini dipublikasikan pertama 
kali pada tahun 1974 (Majalahkesehatan.com, 2011). 
GCS (Glasgow Coma Scale) yaitu skala yang digunakan untuk menilai tingkat 
kesadaran pasien, (apakah pasien dalam kondisi koma atau tidak) dengan menilai 
respon pasien terhadap rangsangan yang diberikan. Respon pasien yang perlu 
diperhatikan mencakup 3 hal yaitu reaksi membuka mata , bicara dan motorik 
(Nursingbegin.com, 2009). 
Skala Koma Glasgow (GCS), memberikan tiga bidang fungsi neurologik, 
memberikan gambaran pada tingkat responsif pasien dan dapat digunakan dalam 
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percarian yang luas pada saat mengevaluasi status neurologik pasien yang mengalami 
cedera kepala. Evaluasi ini tidak dapat digunakan pengkajian neurologik yang lebih 
dalam, cukup hanya mengevaluasi motorik pasien, verbal dan respon membuka mata. 
Elemen-elemen ini selanjutnya dibagi menjadi tingkat-tingkat yang berbeda. Masing-
masing respon diberikan sebuah angka (tinggi untuk normal dan rendah untuk 
gangguan), dan penjumlahan dari gambaran ini memberikan indikasi beratnya 
keadaan koma dan sebuah prediksi kemungkinan yang terjadi dari hasil yang ada. 
Nilai terendah adalah 3 (respon paling sedikit), nilai tertinggi adalah 15 (paling 
berespon) (Smeltzer & Bare, 2001). 
Semakin rendah nilai GCS, semakin banyak defisit dan semakin tinggi tingkat 
mortalitasnya. Nilai GCS terbukti konsisten pada regio-regio berbeda dengan 
mekanisme dan pengobatan yang berbeda. Penilaian ini juga dapat dilakukan di 
lapangan sebelum dibawa ke rumah sakit (Greenberg, 2008). 
2. Poin GCS 
a. Buka mata                                             Nilai total : 4 
1) Buka mata tidak ada meskipun dirangsang   : nilai    1 
2) Buka mata jika ada nyeri                             : nilai    2 
3) Buka mata jika diajak bicara/ disuruh           : nilai    3 
4) Buka mata spontan                                       : nilai    4 
b. Respon motorik                                  Nilai total : 6 
1) Respon motor tidak ada                               : nilai    1 
2) Respon motor ektensi                                  : nilai    2 
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3) Respon motor fleksi abnormal                      : nilai    3 
4) Respon motor menghindari nyeri                   : nilai    4 
5) Respon motor tunjuk/lokalisir nyeri              : nilai    5 
6) Respon motor menurut perintah                    : nilai    6 
c. Respon verbal                                      Nilai total : 5 
1) Respon verbal tidak ada                               : nilai    1 
2) Respon verbal tanpa arti                              : nilai    2 
3) Respon verbal tak benar                               : nilai    3 
4) Respon verbal bicara ngacau                         : nilai    4 
5) Respon verbal orientasi baik                        : nilai    5 
(Healthyenthusiast.com, 2014). 
3. Cara penulisan 
Cara penulisannya berurutan E-V-M sesuai nilai yang didapatkan. Penderita 
yang sadar = compos mentis GCSnya 15 (4-5-6), sedang penderita koma dalam, 
GCSnya 3 (1-1-1). Bila salah satu reaksi tidak bisa dinilai, misal kedua mata bengkak 
sedang V dan M normal, penulisannya X-5-6. Bila ada trakheostomi sedang E dan M 
normal, penulisannya 4-X-6. Atau bila tetra parese sedang E dan V normal, 
penulisannya 4-5-X. Atau jika ditotal skor GCS dapat diklasifikasikan : 
a. Skor 14-15  : compos mentis 
b. Skor 12-13  : apatis 
c. Skor 11-12  : somnolent 
d. Skor 8-10  : stupor 
36 
 
e. Skor < 5   : koma (Lenterabiru.com, 2010). 
Jika dihubungkan dengan kasus trauma kapitis maka didapatkan hasil : 
GCS : 13 – 15  = CKR (cedera kepala ringan) 
GCS : 9 – 12  = CKS (cedera kepala sedang) 
GCS : 3 – 8  = CKB (cedera kepala berat) 
4. Kualitas Kesadaran 
a. Compos Mentis (conscious), yaitu kesadaran normal, sadar sepenuhnya, dapat 
menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya. 
b. Apatis, yaitu keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan 
sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh. 
c. Delirium yaitu gelisah, disorientasi (orang, tempat, waktu) memberontak, 
berteriak-teriak, berhalusinasi, kadang berkhayal. 
d. Somnolen (Obtundasi, Letargi), yaitu kesadaran menurun, respon psikomotor 
yang lambat, mudah tertidur, namun kesadaran dapat pulih bila dirangsang 
(mudah dibangunkan) tetapi jatuh tertidur lagi, mampu memberi jawaban verbal. 
e. Stupor (soporo koma), yaitu keadaan seperti tertidur lelap, tetapi ada respon 
terhadap nyeri. 
f. Coma (comatose), yaitu tidak bisa dibangunkan, tidak ada respon terhadap 
rangsangan apapun (tidak ada respon kornea maupun reflek muntah, mungkin 
juga tidak ada respon pupil terhadap cahaya) (Ruhyanudin, 2011). 
 
 
37 
 
5. Cara pengukuran GCS 
Hal utama yang harus diperhatikan dalam proses pengukuran GCS adalah 
tentang ketelitian. Teliti adalah cermat atau seksama, berhati-hati, penuh perhitungan 
dalam berpikir dan bertindak, serta tidak tergesa-gesa dan tidak ceroboh dalam 
melaksanakan pekerjaan. Sikap ketelitian sangat dibutuhkan dalam mencapai hasil 
yang maksimal. Islam mengajarkan kepada setiap muslim untuk bersikap teliti dalam 
setiap pekerjaan. Allah tidak menyukai makhluknya yang bekerja dengan tergesa-
gesa karena bisa menimbulkan kesalahan dan kegagalan dalam mencapai suatu 
tujuan. Allah SWT berfirman dalam QS Al-Anbiya’/21: 37, yaitu: 
                         
Artinya: “Manusia telah dijadikan (bertabiat) tergesa-gesa. Kelak akan Aku 
perlihatkan kepadamu tanda-tanda azab)-Ku. Maka janganlah kamu minta 
kepada-Ku mendatangkannya dengan segera. (QS Al-Anbiya’/21: 37) 
Adapun langkah-langkah dalam pengukuran GCS adalah: 
a. Pasien dibaringkan di atas tempat tidur 
b. Nilai status pasien, adakah kelainan gawat yang harus ditangani terlebih 
dahulu/tidak. 
c. Periksa kesadaran pasien dengan GCS (dewasa) dan PCS (anak-anak) 
d. Glasgow Coma Scale (GCS) : 
1) Eye/mata : 
a) saat dokter mendatangi pasien, pasien spontan membuka mata dan memandang 
38 
 
dokter : skor 4. 
b) pasien membuka mata saat namanya dipanggil atau diperintahkan untuk 
membuka mata oleh dokter : skor 3. 
c) pasien membuka mata saat dirangsang nyeri (cubitan) : skor 2. 
d) pasien tidak membuka mata dengan pemberian rangsang apapun: skor 1. 
2) Verbal : 
a) pasien berbicara secara normal dan dapat menjawab pertanyaan dokter dengan 
benar (pasien menyadari bahwa ia ada di rumah sakit, menyebutkan namanya, 
alamatnya, dll) : skor 5. 
b) pasien dapat berbicara normal tapi tampak bingung, pasien tidak tahu secara pasti 
apa yang telah terjadi pada dirinya, dan memberikan jawaban yang salah saat 
ditanya oleh dokter : skor 4. 
c) pasien mengucapkan kata “jangan/stop” saat diberi rangsang nyeri, tapi tidak bisa 
menyelesaikan seluruh kalimat, dan tidak bisa menjawab seluruh pertanyaan dari 
dokter : skor 3. 
d) pasien tidak bisa menjawab pertanyaan sama sekali, dan hanya mengeluarkan 
suara yang tidak membentuk kata (bergumam) : skor 2. 
e) pasien tidak mengeluarkan suara walau diberi rangsang nyeri (cubitan) : skor 1. 
3) Motorik : 
a) pasien dapat mengikuti perintah dokter, misalkan “Tunjukkan pada saya 2 jari!” : 
skor 6. 
b) pasien tidak dapat menuruti perintah, tapi saat diberi rangsang nyeri (penekanan 
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ujung jari/penekanan strenum dengan jari-jari tangan terkepal) pasien dapat 
melokalisir nyeri : skor 5. 
c) pasien berusaha menolak rangsang nyeri : skor 4. 
d) saat diberi rangsang nyeri, kedua tangan pasien menggenggam dan di kedua sisi 
tubuh di bagian atas sternum (posisi dekortikasi) : skor 3. 
e) saat diberi rangsang nyeri, pasien meletakkan kedua tangannya secara lurus dan 
kaku di kedua sisi tubuh (posisi deserebrasi) : skor 2. 
f) pasien tidak bergerak walaupun diberi rangsang nyeri : skor 1 
(Kedokteran.unsoed.ac.id, 2011). 
6. Hambatan dalam melakukan GCS 
Skor GCS pada pasien di bawah pengaruh obat/narkoba, memiliki gangguan 
wicara atau fungsi mata mungkin perlu interpretasi khusus (Majalahkesehatan.com, 
2011). 
Kesulitan timbul dalam menilai pasien yang diintubasi, disedasi, atau 
mengalami paralisis sebelum pengukuran GCS. GCS tidak menilai tanda-tanda fokal 
atau lateralisasi (Greenberg, 2008). 
C. Pengetahuan 
1. Pengertian 
Menurut kamus besar bahasa Indonesia, Pengetahuan adalah segala sesuatu 
yang diketahui. Secara etimologi pengetahuan berasal dari kata dalam bahasa inggris 
yaitu Knowledge. Dalam encyclopedia of philosophy dijelaskan bahwa pengetahuan 
adalah kepercayaan yang benar sedangkan secara terminologi, menurut Sidi Gazalba, 
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pengetahuan adalah apa yang diketahui atau hasil pekerjaan tahu. Pekerjaan tahu 
tersebut adalah hasil dari kenal, insaf, mengerti, dan pandai. Pengetahuan adalah 
semua milik atau isi pikiran. Dengan demikian pengetahuan merupakan hasil proses 
dari usaha manusia untuk tahu (Bakhtiar, 2007). 
Pengetahuan merupakan penginderaan manusia, atau hasil tahu seseorang 
terhadap objek melalui indra yang dimilikinya (mata, hidung, telinga, dan lain 
sebagainya) (Taufik, 2007). 
Pengetahuan adalah informasi atau maklumat yang diketahui atau disadari 
oleh seseorang. Pengetahuan termasuk, tapi tidak dibatasi pada deskripsi, hipotesis, 
konsep, teori, prinsip dan prosedur yang secara Probabilitas bayeslin adalah benar 
atau berguna (Meliono & Irmayanti, 2007). 
Menurut Notoadmodjo (2007), Pengetahuan adalah merupakan hasil dari tahu, 
dan ini terjadi setelah orang melakukan penginderaan terhadap suatu obyek tertentu. 
Pengetahuan atau kognitif merupakan domain yang sangat penting untuk 
terbentuknya tindakan seseorang (overt behavior). Tanpa pengetahuan seseorang 
tidak mempunyai dasar untuk mengambil keputusan dan menentukan tindakan 
terhadap masalah yang dihadapi (Damayana, 2013). 
Dalam agama islam juga dijelaskan tentang pengetahuan, seperti firman Allah 
swt yang tercantum dalam QS Az-Zumar/39: 9 yaitu: 
.....                                   
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Artinya: “Adakah sama orang-orang yang mengetahui dengan orang yang-
orang yang tidak mengetahui? Sesungguhnya orang berakallah yang dapat 
menerima pelajaran” (QS Az-Zumar/39: 9) 
Dari ayat di atas dijelaskan bahwa terdapat perbedaan antara orang yang 
mengetahui dengan orang yang tidak mengetahui, dan dijelaskan pula bahwa syarat 
dari belajar atau menerima pelajaran adalah berakal. 
2. Faktor-faktor yang mempengaruhi pengetahuan 
Menurut Notoatmodjo (2007) Faktor-faktor yang mempengaruhi pengetahuan 
seseorang adalah : 
a. Faktor internal : faktor dari dalam diri sendiri, misalnya intelegensia dan kondisi 
fisik 
b. Faktor eksternal : faktor dari luar diri, misalnya keluarga, masyarakat, dan sarana 
serta faktor pendekatan belajar seperti upaya belajar, misalnya strategi dan 
metode dalam pembelajaran (Damayana, 2013). 
Sedang pada buku lainnya juga dijelaskan bahwa pengetahuan seseorang 
dipengaruhi juga oleh beberapa faktor, di antaranya : 
a. Pendidikan 
Pendidikan adalah sebuah proses pengubahan sikap dan tata laku seseorang 
atau kelompok dan juga usaha untuk mendewasakan manusia melalui upaya 
pengajaran dan pelatihan, maka jelas dapat dapat kita kerucutkan pada sebuah visi 
pendidikan yaitu mencerdaskan manusia. 
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Secara luas pendidikan mencakup seluruh proses kehidupan individu sejak 
dalam ayunan hingga liang lahat, berupa intaraksi individu dengan lingkungannya, 
baik secara formal maupun informal proses kegiatan pendidikan pada dasarnya 
melibatkan perilaku individu maupun kelompok. Kegiatan pendidikan formal 
maupun informal berfokus pada proses mengajar, dengan tujuan agar terjadi 
perubahan perilaku yaitu dari yang tidak tahu menjadi tahu, dari tidak mengerti 
menjadi mengerti. 
Sebuah hadits yang diriwayatkan oleh Imam Muslim yaitu : 
 ِوِْيف ُسَِمتْلَي ًاقيْرَط ََكلَس نْم ملسم هاور( ِةَّنَجلْا َىلإِ ًاقْيِرَط َُول ُالله َلَّهَس اًمْلِع  
Terjemahan : “Barang siapa yang menempuh suatu jalan untuk menuntut ilmu, 
Allah akan memudahkan baginya jalan ke surga” (HR. Muslim) 
Dari hadits di atas dapat diambil kesimpulan bahwa siapa saja yang menuntut 
ilmu baik itu dengan menempuh pendidikan formal ataupun non formal maka akan 
Allah mudahkan baginya jalan menuju ke surga. Jelas bahwa menuntut ilmu sesuatu 
yang baik bahkan mulia sehingga Allah akan mengganjar orang-orang yang menuntut 
ilmu itu sebuah hadiah yang semua orang tentu menginginkannya yaitu surga. 
b. Media 
Media yang secara khusus didesain mencapai masyarakat yang sangat luas. 
Jadi contoh dari media massa ini adalah televisi, radio, koran dan majalah. 
c. Keterpaparan Informasi 
Pengertian informasi menurut Oxford English Dictionary, adalah “that of 
which one is apprised or told: intelligence, news”. Kamus lain menyebutkan bahwa 
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informasi adalah sesuatu yang dapat diketahui. Namun ada pula yang menekankan 
informasi sebagai transfer pengetahuan. Selain itu istilah informasi juga memiliki arti 
yang lain sebagaimana diartikan oleh RUU teknologi informasi yang mengartikannya 
sebagai suatu teknik mengumpulkan, menyiapkan, menyimpan, memanipulasi, 
mengumumkan, menganalisa, dan menyebarkan informasi dengan tujuan tertentu 
(Meliono & Irmayanti (2007). 
d. Pengalaman 
Menurut Notoatmodjo (2003) dalam Fitriani (2013), Pengalaman adalah guru 
yang terbaik. Pepatah tersebut dapat diartikan bahwa pengalaman merupakan sumber 
pengetahuan, atau pengalaman itu suatu cara untuk memperoleh kebenaran 
pengetahuan. Oleh sebab itu pengalaman pribadi pun dapat digunakan sebagai upaya 
untuk memperoleh pengetahuan. Hal ini dilakukan dengan cara mengulang kembali 
pengalaman yang diperoleh dalam memecahkan permasalahan yang dihadapi pada 
masa lalu.   
e. Usia 
Makin tua umur seseorang maka proses-proses perkembangan mentalnya 
bertambah baik, akan tetapi pada umur tertentu, bertambahnya proses perkembangan 
mental ini tidak secepat seperti ketika berumur belasan tahun (Singgih, 1998 dalam 
Hendra AW, 2008). Selain itu  Abu Ahmadi, dalam Hendra AW (2008) juga 
mengemukakan bahwa memang daya ingat seseorang itu salah satunya dipengaruhi 
oleh umur (Fitriani, 2013). 
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Penelitian terhadap otak manusia menunjukkan terjadinya penurunan ukuran 
otak sepanjang hidup, yang dimulai dari waktu bayi dilahirkan. Akan tetapi meskipun 
terjadi perubahan anatomis dan fisiologis otak, namun penelitian membuktikan 
bahwa hanya terjadi sedikit penurunan fungsi intelektual yang disebabkan oleh 
penuaan. 
Pengujian intelegensia menunjukkan suatu pola perubahan (penurunan) 
intelekstual akibat pertambahan umur, dan umumnya dimulai setelah berumur 60 
tahun. 
Sebagian besar orang mengalami peningkatan masalah mengingat informasi 
(memori) pada waktu mereka menua, terutama kemampuan untuk mengingat 
pengalaman yang belum lama berlangsung. Penurunan kemampuan tersebut terjadi 
baik dalam hal kemampuan menghimpun informasi baru dan kemampuan untuk 
“mengambil” informasi yang telah ada dari “tempat penyimpanan memori” (otak). 
Selain itu, terjadi juga sedikit penurunan kemampuan untuk menyimpan informasi 
yang baru saja dipelajarinya. 
Proses mempelajari informasi baru dan “memberi kode” (encoding) informasi 
tersebut untuk disimpan memerlukan waktu lebih lama pada individu  yang 
mengalami penuaan, karena terjadinya penurunan efisiensi transmisi syaraf dan 
karena kurangnya sensori yang membatasi kemampuan seseorang secara cepat dan 
tepat memandang informasi untuk dipelajari (Muchtadi, 2009). 
Menyangkut tentang usia seseorang dalam aspek pengetahuan, maka dalam 
agama islam juga ikut disinggung di antaranya tentang sebuah hadits tapi sebagian 
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ulama juga mengatakan bahwa itu bukan hadits yang sahih karena sanadnya lemah 
tetapi sebuah nasihat, tetapi meskipun demikian itu seringkali diucapkan oleh ulama 
dalam berdakwah yaitu : 
 ِدْحلَّلا َىِلإ ِدْهَمْلا َنِم َمْلِعْلا ُِبلُْطأ 
Terjemahan : “Carilah ilmu sejak dari buaian hingga ke liang lahat” 
Berdasarkan hadits/nasehat di atas, dapat ditarik sebuah kesimpulan bahwa 
dalam menuntut ilmu itu tidak memiliki batasan dalam hal usia. Mulai dari bayi 
sampai dengan tua nanti kita masih dapat menuntut ilmu terlebih - lebih lagi jika kita 
masih dalam usia muda karena masih mempunyai daya intelektual yang baik. 
f. Lama kerja 
Menurut Notoatmodjo (2003), Lama kerja merupakan waktu dimana 
seseorang bekerja. Makin lama seseorang bekerja maka semakin banyak pengetahuan 
yang dimilikinya. Pengalaman seseorang mempunyai dampak yang dalam bersikap 
positif maupun negatif. Mengingat pengalaman banyak atau lama akan mempunyai 
kecenderungan untuk bertindak lebih baik dari yang baru. Masa kerja 5-10 tahun 
mempunyai sikap positif mengingat puncak masa kerja seseorang pada masa tersebut 
(Fitriani, 2013). 
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3. Tingkatan pengetahuan 
Menurut Notoatmodjo, Pengetahuan yang dicakup di dalam domain kognitif 
mempunyai 6 tingkatan, yakni : 
a. Tahu (know) 
Tahu sebagai tingkatan yang paling rendah diartikan sebagai mengingat suatu 
materi yang telah dipelajari sebelumnya. Termasuk dalam pengetahuan tingkat ini 
adalah mengingat kembali (recall) suatu yang spesifik dari seluruh bahan yang 
dipelajari atau rangsangan yang telah diterima. Kata kerja untuk mengukur bahwa 
orang tahu tentang apa yang dipelajari antara lain menyebutkan, menguraikan, 
mendefenisikan, menyatakan, dan sebagainya 
b. Memahami (comprehension) 
Memahami adalah suatu kemampuan untuk menjelaskan secara benar. 
Dengan kata lain dapat menjelaskan, menyebutkan contoh, menyimpulkan, 
meramalkan dan sebagainya terhadap objek. 
c. Aplikasi (application) 
Aplikasi diartikan sebagai kemampuan menggunakan materi yang telah 
dipelajari pada situasi atau kondisi sebenarnya. Aplikasi disini dapat diartikan sebagai 
aplikasi atau penggunaan. Metode, prinsip, dan sebagainya dalam suatu situasi. 
d. Analisis (analysis) 
Analisi adalah suatu kemampuan untuk menjabarkan materi atau suatu objek 
ke dalam komponen dalam suatu struktur organisasi masih saling berkaitan. 
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Kemampuan analis ini dapat dilihat dari penggunaan kata kerja seperti dapat 
menggambarkan, memisahkan. mengelompokkan dan sebagainya. 
e. Sintesis (synthesis) 
Sintesis diartikan sebagai suatu kemampuan untuk meletakkan atau 
menghubungkan bagian-bagian di dalam suatu keseluruhan yang baru. Dengan kata 
lain sintesis adalah merupakan kemampuan untuk menyusun formulasi baru dari 
formulasi-formulasi yang ada. Misalnya dapat menyusun, dapat merencanakan, dapat 
meringkas, dapat menyesuaikan, dan sebagainya terhadap suatu teori yang telah ada. 
f. Evaluasi (evaluating) 
Evaluating ini berkaitan dengan kemampuan untuk melakukan justifikasi 
terhadap suatu materi atau obyek. Penilaian-penilaian itu didasarkan pada suatu 
kriteria yang ditentukan sendiri atau menggunakan kriteria-kriteria yang telah ada 
(Notoatmodjo, 2007). 
4. Pengukuran pengetahuan 
Pengukuran pengetahuan dapat dilakukan dengan wawancara atau angket 
yang menanyakan isi materi yang ingin di ukur dari subjek penelitian atau responden 
(Notoatmodjo, 2007). Kedalaman pengetahuan yang ingin kita ketahui atau kita ukur 
dapat kita sesuaikan dengan tingkatan domain pengukuran tingkat pengetahuan yang 
ingin diukur. (Damayana, 2013). 
Dalam agama islam, banyak dalil-dalil tentang ilmu pengetahuan yang bisa 
kita dapatkan, seperti potongan ayat berikut dalam QS. Al-Mujaadilah/58: 11 yaitu : 
48 
 
 ......                                
 Artinya : ".......Allah akan meninggikan orang-orang yang beriman di 
antaramu dan orang-orang yang diberi ilmu pengetahuan beberapa derajat” 
(QS. Al-Mujaadilah/58: 11) 
Ayat di atas menjelaskan bahwa Allah akan meninggikan derajat orang-orang 
beriman serta orang-orang yang berilmu. Jadi jelas bahwa dalam agama orang-orang 
yang mempunyai ilmu itu mempunya kedudukan yang spesial di hadapan Allah SWT 
sehingga derajat mereka akan ditinggikan beberapa derajat dibandingkan dengan 
yang lainnya. 
D. Kerangka Konsep 
 
Tingkat Pengetahuan 
Perawat berdasarkan: 
Pendidikan 
Usia 
Lama kerja 
Pengalaman 
Keterpaparan informasi 
Media 
 
Keterangan : 
  : Diteliti    : Tidak diteliti 
Gambar 1. Kerangka Konsep 
Variabel Independen Variabel Dependen 
Penilaian GCS pada 
Trauma Capitis 
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BAB IV 
METODE PENELITIAN 
A. Desain Penelitian 
Desain yang digunakan dalam penelitian ini adalah desain deskriptif yang 
bertujuan untuk mendapatkan gambaran atau informasi yang jelas mengenai tingkat 
pengetahuan perawat dalam penilaian Glasgow Coma Scale (GCS) pada pasien 
trauma capitis di ruang instalasi rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar. 
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Tempat 
Penelitian ini dilaksanakan di ruang instalasi rawat darurat RSUD Labuang 
Baji Makassar. 
2. Waktu 
Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan 3-6 Juli 2014. 
C. Populasi dan Sampel Penelitian 
1. Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: objek/subjek yang 
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk 
dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Hidayat, 2009). 
Adapun populasi dalam penelitian ini adalah semua perawat yang bekerja di 
ruang instalasi rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar. 
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2. Sampel 
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian jumlah 
dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi (Hidayat, 2009). 
Sampel terdiri dari bagian populasi terjangkau yang dapat dipergunakan 
sebagi subjek penelitian melalui sampling (Nursalam, 2008). 
Jadi sampel dalam penelitian ini adalah semua perawat yang bekerja di ruang 
instalasi rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar yang berjumlah 23 orang. 
D. Teknik Sampling 
Teknik pengambilan sampel dengan Sampling Jenuh atau total sampling. Cara 
pengambilan sampel ini dengan mengambil semua anggota populasi menjadi sampel 
(Hidayat, 2009). 
Responden yang memenuhi kriteria dalam penelitian ini adalah : 
1. Kriteria Inklusi 
a. Perawat yang bersedia menjadi responden 
b. Perawat yang terdaftar di bagian ketenagaan sebagai perawat di ruangan intensif 
rawat darurat 
2. Kriteria Eksklusi 
a. Perawat yang sedang cuti/pendidikan 
b. Perawat yang sedang tidak di tempat saat dilakukan penelitian 
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E. Sumber Data 
1. Data primer 
Data primer adalah data yang dikumpulkan oleh peneliti sendiri baik secara 
observasi, wawancara dan kuesioner. 
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah data yang dikumpulkan oleh pihak lain khususnya dari 
RSUD Labuang Baji. 
F. Instrumen Penelitian 
Dalam penelitian ini, pengambilan data dilakukan dengan cara menggunakan 
angket/kuesioner. Menurut Hidayat (2008) Angket/kuesioner merupakan alat ukur 
berupa angket atau kuesioner dengan beberapa pertanyaan. Dan menurut Nasution 
(2012) Angket pada umumnya meminta keterangan tentang fakta yang diketahui oleh 
responden dan juga mengenai pendapat atau sikap. 
Menurut Tiro (2009) Angket biasanya terdiri atas sejumlah pernyataan yang 
harus dinilai atau pertanyaan yang harus dijawab oleh responden. Angket dibicarakan 
dengan memusatkan perhatian pada masalah yang ingin dipecahkan. Adapun jenis 
kuesioner dalam penelitian ini ada 2 yaitu: 
1. Kuesioner I 
Kuesioner untuk karakteristik responden yang terdiri dari 7 item yaitu: nama, 
umur, jenis kelamin, pendidikan terakhir, lama kerja dan pengalaman (pernah atau 
tidaknya melakukan penilaian GCS). 
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2. Kuesioner II 
Kuesioner untuk tingkat pengetahuan perawat mengenai penilaian Glasgow 
Coma Scale (GCS). Untuk mengetahui gambaran pengetahuan responden tentang 
penilaian GSC pada pasien trauma capitis digunakan skala Guttman. Skala ini 
merupakan skala yang bersifat tegas dan konsisten dengan memberikan jawaban yang 
tegas seperti jawaban dari pertanyaan/pernyataan: ya dan tidak, positif dan negatif, 
setuju dan tidak setuju, benar dan salah. Skala Guttman ini pada umumnya dibuat 
seperti checklist dengan interpretasi penelitian, apabila skor benar nilainya 1 dan 
apabila salah nilainya 0. 
G. Pengolahan Data 
1. Penyuntingan data (editing) 
Setelah data terkumpul maka dilakukan editing atau penyunting dan peneliti 
memeriksa kelengkapan kuesioner yang telah diisi oleh responden. 
2. Pengkodean (coding) 
Dilakukan untuk memudahkan pengolahan data yaitu dengan melakukan 
pengkodean pada daftar pertanyaan yang telah diisi untuk setiap jawaban responden.  
3. Tabulasi 
Setelah dilakukan pengkodean kemudian data dimasukkan ke dalam tabel 
untuk memudahkan penganalisaan data. 
 
 
 
53 
 
H. Analisa Data 
Analisa data yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisa univariate 
(Analisis Deskriptif) yang bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan 
karakteristik setiap variabel penelitian. Pada umumnya analisa ini hanya 
menghasilkan distribusi frekuensi dan persentase dari setiap variabel (Notoatmodjo, 
2010 dalam Fitriani, 2013). 
Menurut Riwidikdo, 2007 (dalam Subekti, 2012), rumus untuk mengukur 
tingkat pengetahuan, sebagai berikut : 
Jumlah Skore = 
                            
                                            
          
Atau  
Rumus   : P = 
 
 
       %  
Keterangan : P = Presentase 
   F = Jumlah Jawaban Benar 
   N = Jumlah Soal 
 100% = Bilangan Ketepatan 
Menurut Arikunto, dalam Sitompul (2012) mengemukakan bahwa untuk 
mengetahui secara kualitas tingkat pengetahuan yang dimiliki oleh seseorang dapat 
menjadi 3 tingkatan yaitu : 
1. Tingkat pengetahuan baik bila skor atau nilai 76-100 % 
2. Tingkat pengetahuan cukup bila skor atau nilai 60-75% 
3. Tingkat pengetahuan buruk bila skor atau nilai < 60 % 
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I. Etika Penelitian 
Menurut Yurisa (2008) dalam bukunya Etika Penelitian Kesehatan, 
bahwasanya Komite Nasional Etika Penelitian telah membagi empat etika yagn harus 
ada dalam melakukan penelitian kesehatan yaitu : 
1. Menghormati harkat dan martabat manusia (respect for human dignity) 
Peneliti perlu mempertimbangkan hak-hak subyek untuk mendapatkan 
informasi yang terbuka berkaitan dengan jalannya penelitian serta memiliki 
kebebasan menentukan pilihan dan bebas dari paksaan untuk berpartisipasi dalam 
kegiatan penelitian (autonomy). Beberapa tindakan yang terkait dengan prinsip 
menghormati harkat dan martabat manusia adalah peneliti mempersiapkan formulir 
persetujuan subyek (informed consent)  
2. Menghormati privasi dan kerahasiaan subyek penelitian (respect for privacy 
and confidentiality) 
Setiap manusia memiliki hak-hak dasar individu termasuk privasi dan 
kebebasan individu. Pada dasarnya penelitian akan memberikan akibat terbukanya 
informasi individu termasuk informasi yang bersifat pribadi. Sedangkan tidak semua 
orang menginginkan informasinya diketahui oleh orang lain, sehingga peneliti perlu 
memperhatikan hak-hak dasar individu tersebut. Dalam aplikasinya, peneliti tidak 
boleh menampilkan informasi mengenai identitas baik nama maupun alamat asal 
subyek dalam kuesioner dan alat ukur apapun untuk menjaga anonimitas dan 
kerahasiaan identitas subyek. Peneliti dapat menggunakan koding (inisial atau 
identification number) sebagai pengganti identitas responden. 
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3. Keadilan dan inklusivitas (respect for justice and inclusiviness) 
Prinsip keadilan memiliki konotasi keterbukaan dan adil. Untuk memenuhi 
prinsip keterbukaan, penelitian dilakukan secara jujur, hati-hati, profesional, 
berperikemanusiaaan, dan memperhatikan faktor-faktor ketepatan, keseksamaan, 
kecermatan, intimitas, psikologis serta perasaan religius subyek penelitian. 
Lingkungan penelitian dikondisikan agar memenuhi prinsip keterbukaan yaitu 
kejelasan prosedur penelitian. Keadilan memiliki bermacam-macam teori, namun 
yang terpenting adalah bagaimanakah keuntungan dan beban harus didistribusikan di 
antara anggota kelompok masyarakat. Prinsip keadilan menekankan sejauh mana 
kebijakan penelitian membagikan keuntungan dan beban secara merata atau menurut 
kebutuhan, kemampuan, kontribusi dan pilihan bebas masyarakat.  
4. Memperhitungkan manfaat dan kerugian yang ditimbulkan (balancing harms 
and benefits) 
Peneliti melaksanakan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian guna 
mendapatkan hasil yang bermanfaat semaksimal mungkin bagi subyek penelitian dan 
dapat digeneralisasikan di tingkat populasi (beneficence). Peneliti meminimalisasi 
dampak yang merugikan bagi subyek (nonmaleficience). Apabila intervensi penelitian 
berpotensi mengakibatkan cedera atau stres tambahan maka subyek dikeluarkan dari 
kegiatan penelitan untuk mencegah terjadinya cedera, kesakitan, stres, maupun 
kematian subyek penelitian. 
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BAB V 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil Penelitian 
1. Karakteristik Responden 
Penelitian ini mengenai gambaran tingkat pengetahuan perawat terhadap 
penilaian Glasgow Coma Scale (GCS) pada pasien trauma capitis di ruang instalasi 
rawat darurat RSUD Labuang Baji Makassar, yang dimulai dari tanggal 3 Juli sampai 
dengan 7 Juli 2014. Perawat yang menjadi responden dalam penelitian ini sebanyak 
23 orang. Responden diberi pertanyaan dalam bentuk angket (kuesioner). Data yang 
diperoleh adalah sebagai berikut : 
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Pendidikan 
Tabel 5.1 
Distribusi Responden Berdasarkan Pendidikan di Ruang Instalasi Rawat Darurat 
RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Pendidikan Frekuensi Presentase 
DIII 9 39,13 % 
DIV 1 4,34 % 
S1 9 39,13 % 
S1+Profesi 4 17,39 % 
Total 23 100 % 
  Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.1 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok terbesar adalah responden dengan tingkat pendidikan DIII dan S1 
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yang jumlahnya sama banyak yaitu 9 responden (39,13 %), dan yang terendah adalah 
DIV yang hanya terdapat 1 responden (4,34 %). 
b. Karakteristik Responden Berdasarkan Usia 
Tabel 5.2 
Distribusi Responden Berdasarkan Usia di Ruang Instalasi Rawat Darurat RSUD 
Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Usia Frekuensi Presentase 
21 – 34 Tahun 17 73,91 % 
35 – 65 Tahun 6 26,08 % 
Total 23 100 % 
  Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.2 di atas, dapat dilihat 
bahwa responden dengan kelompok terbanyak adalah usia 21 – 34 tahun yaitu 
sebanyak 17 responden (73,91 %), sedangkan kelompok usia 35 – 65 tahun hanya 
sebanyak 6 responden (26,08 %). 
c. Karakteristik Responden Berdasarkan Lama Kerja 
Tabel 5.3 
Distribusi Responden Berdasarkan Lama Kerja di Ruang Instalasi Rawat Darurat 
RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Lama Kerja Frekuensi Presentase 
> 5 Tahun 15 65,21 % 
< 5 Tahun 8 34,78 % 
Total 23 100 % 
  Sumber : Data Primer 2014 
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Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.3 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok terbesar adalah perawat yang mempunyai lama kerja > 5 tahun yaitu 
sebanyak 15 responden (65,21 %), sedangkan yang terendah adalah yang memiliki 
lama kerja < 5 tahun yaitu sebanyak 8 responden (34,78 %). 
d. Karakteristik Responden Berdasarkan Pengalaman 
Tabel 5.4 
Distribusi Responden Berdasarkan Pegalaman di Ruang Instalasi Rawat Darurat 
RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Pengalaman (Pernah Melakukan 
Pemeriksaan GCS) 
Frekuensi Presentase 
Ya 18 78,26 % 
Tidak 5 21,73 % 
Total 23 100 % 
 Sumber : Data Primer 2014 
 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.4 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok terbesar adalah perawat yang pernah melakukan pemeriksaan GCS 
yaitu sebanyak 18 responden (78,26 %), sedangkan yang terendah adalah yang tidak 
pernah melakukan pemeriksaan GCS yaitu sebanyak 5 responden (21,73 %). 
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2. Karakteristik Tingkat Pengetahuan Perawat 
a. Tingkat Pengetahuan Perawat berdasarkan Pendidikan 
Tabel 5.5 
Tingkat Pengetahuan Responden  Berdasarkan Pendidikan di Ruang Instalasi 
Rawat Darurat RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Pendidikan Frekuensi Presentase 
DIII 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
2 
7 
- 
 
8,69 % 
30,43 % 
- 
DIV 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
1 
- 
- 
 
4,34 % 
- 
- 
S1 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
2 
7 
- 
 
8,69 % 
30,43 % 
- 
S1+Profesi 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
- 
4 
- 
 
- 
17,39 % 
- 
Total 23 100 % 
Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.5 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok terbesar adalah responden yang memiliki pengetahuan cukup yaitu 
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sebanyak 18 responden (78,26 %), yang terdiri atas 7 responden dengan pendidikan 
DIII (30,43 %), 7 responden dengan pendidikan S1 (30,43 %) dan 4 responden 
dengan pendidikan S1+Profesi (17,39 %), sedangkan yang terendah adalah responden 
yang memiliki pengetahuan baik yaitu sebanyak 5 responden (21,72 %) yang terdiri 
atas 2 responden dengan pendidikan DIII (8,69 %), 1 responden dengan pendidikan 
DIV (4,34) dan 2 responden dengan pendidikan S1 (8,69). 
b. Tingkat Pengetahuan Perawat berdasarkan Usia 
Tabel 5.6 
Tingkat Pengetahuan  Responden Berdasarkan Usia di Ruang Instalasi Rawat 
Darurat RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Usia Frekuensi Presentase 
21 – 34 Tahun 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
2 
15 
- 
 
8,69 % 
65,21 % 
- 
35 – 65 Tahun 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
3 
3 
- 
 
13,04 % 
13,04 % 
- 
Total 23 100 % 
Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.6 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok tertinggi adalah responden dengan tingkat pengetahuan cukup yaitu 
sebanyak 18 responden (78,26 %) yang terdiri atas 15 responden usia 21 – 34 tahun 
(65,21 %) dan 3 responden usia 35 – 65 tahun (13,04 %), sedangkan yang terendah 
61 
 
adalah responden dengan tingkat pengetahuan baik yaitu sebanyak 5 responden 
(21,73 %) yang terdiri atas 2 responden usia 21 – 34 tahun (8,69 %) dan 3 responden 
usia 35 – 65 tahun (13,04 %). 
c. Tingkat Pengetahuan Perawat berdasarkan Lama Kerja 
Tabel 5.7 
Tingkat Pengetahuan Responden Berdasarkan Lama Kerja di Ruang Instalasi 
Rawat Darurat RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Lama Kerja Frekuensi Presentase 
> 5 Tahun 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
5 
10 
- 
 
21,73 % 
43,47 % 
- 
< 5 Tahun 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
- 
8 
- 
 
- 
34,78 % 
- 
Total 23 100 % 
Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.7 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok tertinggi adalah responden dengan tingkat pengetahuan cukup yaitu 
sebanyak 18 responden (78,26 %) yang terdiri atas 10 responden dengan lama kerja 
lebih dari 5 tahun (43,47 %) dan 8 responden dengan lama kerja kurang dari 5 tahun 
(34,78 %), sedangkan yang terendah adalah responden dengan tingkat pengetahuan 
yang baik yaitu sebanyak 5 responden (21,73 %) yang semuanya adalah responden 
dengan lama kerja lebih dari 5 tahun. 
62 
 
d. Tingkat Pengetahuan Perawat berdasarkan Pengalaman 
Tabel 5.8 
Tingkat Pengetahuan Responden Berdasarkan Pengalaman di Ruang Instalasi 
Rawat Darurat RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2014 
 
Pengalaman (Pernah Melakukan 
Pemeriksaan GCS) 
Frekuensi Presentase 
Ya 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
5 
13 
- 
 
21, 73 % 
56,52 % 
- 
Tidak 
- Baik 
- Cukup 
- Kurang 
 
- 
5 
- 
 
- 
21, 73 % 
- 
Total 23 100 % 
Sumber : Data Primer 2014 
Berdasarkan hasil uji statistik penelitian pada tabel 5.8 di atas, dapat dilihat 
bahwa kelompok tertinggi adalah responden dengan tingkat pengetahuan cukup yaitu 
sebanyak 18 responden (78,26 %) ayng terdiri atas 13 responden yang pernah 
melakukan pemeriksaan GCS (56,52 %) dan 5 responden yang tidak pernah 
melakukan pemeriksaan GCS (21,73 %). Sedangkan yang terendah adalah responden 
yang dengan tingkat pengetahuan baik yaitu sebanyak 5 responden (21,73 %) yang 
semua adalah responden yang pernah melakukan GCS. 
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B. Pembahasan 
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan di RSUD Labuang Baji Makassar 
tentang pengetahuan perawat tentang pemeriksaan Glasgow Coma Scale (GCS) 
didapatkan hasil secara umum bahwa dari total 23 perawat yang menjadi responden, 
kelompok terbesar adalah responden dengan tingkat pengetahuan cukup yaitu 
sebanyak 18 responden (78,26 %) dan yang terendah adalah responden dengan 
tingkat pengetahuan baik yaitu sebanyak 5 responden (21,73 %). Dalam penelitian ini 
tidak didapatkan adanya responden yang memiliki pengetahuan dalam kategori 
kurang. Adapun dari total 23 responden tersebut terdapat kategori yang mempunyai 
pendidikan, usia, lama kerja serta pengalaman tentang GCS yang berbeda-beda. 
1. Pengetahuan perawat berdasarkan pendidikan 
Perawat yang berpendidikan S1+Profesi semuanya berada pada kategori 
tingkat pengetahuan cukup yaitu sebanyak 4 responden (17,39 %). Perawat yang 
berpendidikan S1 yang termasuk dalam tingkat pengetahuan baik sebanyak 2 
responden (8,69 %) dan untuk tingkat pengetahuan cukup sebanyak 7 responden 
(30,43 %). Perawat yang berpendidikan DIV hanya terdapat 1 dan termasuk dalam 
kategori tingkat pengetahuan baik (17,39 %). Sedangkan untuk pendidikan DIII, 
responden yang memiliki tingkat pengetahuan baik hanya ada 2 responden (8,69 %) 
sedangkan untuk tingkat pengetahuan cukup terdapat 7 responden (30,43 %). 
Pendidikan adalah sebagai usaha sadar untuk mengembangkan kepribadian 
dan kemampuan di dalam dan di luar sekolah berlangsung seumur hidup. Menurut 
batasan ini proses pendidikan itu tidak hanya sampai pada kedewasaan saja, 
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melainkan berlangsung seumur hidup. Tingkat pendidikan menentukan mudah 
tidaknya seseorang menyerap dan memahami pengetahuan yang mereka peroleh, 
pada umumnya semakin tinggi pendidikan seseorang makin baik pula 
pengetahuannya.  
Menurut Arfida (2003) Salah satu faktor yang dapat meningkatkan 
produktivitas atau kinerja perawat adalah pendidikan formal perawat.   Pendidikan 
memberikan pengetahuan bukan saja yang langsung dengan pelaksanaan tugas, tetapi 
juga landasan untuk mengembangkan diri serta kemampuan memanfaatkan semua 
sarana yang ada di sekitar kita untuk kelancaran tugas. Semakin tinggi pendidikan 
semakin tinggi produktivitas kerja (Faizin, 2008). 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan, tidak terdapat adanya responden yang 
memiliki tingkat pengetahuan kurang, hanya saja jumlah responden dengan 
pengetahuan cukup lebih banyak dari pada responden dengan tingkat pengetahuan 
baik. DIII dan S1 merupakan penyumbang terbanyak dalam kategori tingkat 
pendidikan cukup yaitu masing-masing 7 responden (30,43 %). 
Menurut asumsi peneliti, DIII merupakan tingkat pendidikan terendah dari 
semua tingkat pendidikan responden yang diteliti, yang lama pendidikan formal 
tersebut selama 6 semester (3 tahun) yang lebih singkat dari pada tingkat pendidikan 
lainnya. Sehingga jumlah pelajaran yang diajarkan pada saat melakukan pendidikan 
juga lebih sedikit dibandingkan pendidikan di atasnya. Sedangkan S1 merupakan 
pendidikan dengan minimal lama pendidikan yaitu 8 semester (4 tahun) yang 
umumnya lebih berfokus pada teori ketimbang praktek yang terkadang hal yang 
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sudah dipelajari tapi tidak diapliksikan/praktekkan bisa berakibat pada lupa. Atau 
mungkin saja karena faktor-faktor lain selain dari pendidikan yang mempengaruhi 
hasil dari penelitian ini semisalnya yang peneliti juga teliti yaitu usia, lama kerja dan 
pengalaman. Ataupun dapat juga disebabkan faktor yang tidak diteliti dalam 
penelitian ini. 
Sedangkan menurut asumsi peneliti untuk pendidikan DIV yang mempunyai 
tingkat pengetahuan baik dikarenakan lama pendidikannya lebih lama. DIV adalah 
lanjutan dari DIII yang lebih lama dengan semester yang bertambah pula yaitu 2 
semester (1 tahun). Sehingga memungkinkan untuk mendapatkan pengetahuan yang 
lebih di bangku pendidikan dari pada responden dengan pendidikan DIII dan S1. 
Responden dengan pendidikan S1+Profesi yang semuanya termasuk dalam 
kategori tingkat pengetahuan cukup. Hal ini tidak sesuai dengan apa yang 
dikemukakan oleh Arfida (2003) karena dari segi pendidikan formal, pendidikan 
S1+Profesi lebih di atas dalam hal lama pendidikan dibanding DIII, DIV dan S1 
sehingga harusnya pengetahuannya juga lebih baik dari responden dengan pendidikan 
di bawahnya, sehingga penulis berasumsi bahwa pengetahuan responden ini tidak 
dipengaruhi oleh tingkat pendidikan dari responden tetapi bisa saja dikarenakan 
faktor lain misalnya usia, pengalaman dan lama kerja ataupun hal lainnya yang tidak 
diteliti. 
Jadi menurut asumsi peneliti secara umum berdasarkan penjelasan di atas, 
tingkat pendidikan dapat berpengaruh terhadap tingkat pengetahuan responden dalam 
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hal penilaian Glasgoe Coma Scale (GCS) meskipun pada beberapa responden tidak 
ditemukan adanya pengaruh tingkat pendidikan. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Faizin 
(2008) yang menemukan adanya hubungan tingkat pendidikan perawat terhadap 
kinerja perawat. 
2. Pengetahuan perawat berdasarkan usia 
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, responden usia 21 – 34 adalah 
penyumbang terbanyak untuk kategori responden dengan tingkat pengetahuan cukup 
yaitu 15 responden (65,21 %) dan 3 responden (13,04 %) dari kelompok usia 35 – 65 
tahun, sedangkan untuk kategori pengetahuan baik terdapat 3 responden (13,04 %) 
dari kelompok usia 35 – 65 tahun sedang 2 responden (8,69 %) adalah kelompok usia 
21 – 34 tahun. 
Menurut Notoatmodjo (2005), Usia perawat berpengaruh terhadap 
pengetahuan perawat di mana usia mempengaruhi terhadap daya tangkap dan pola 
pikir seseorang. Semakin bertambah usia semakin akan semakin bertambah pula daya 
tangkap dan pola pikirnya, sehingga pengetahuan yang diperolehnya semakin bagus. 
Pada usia pertengahan, individu akan lebih berperan aktif dalam masyarakat dan 
kehidupan sosial serta lebih banyak melakukan persiapan demi suksesnya upaya 
menyesuaikan diri menuju usia tua. Kemampuan intelektual, pemecahan masalah, 
dan kemampuan verbal dilaporkan hampir tidak ada penurunan pada usia ini (Fitriani, 
2013). 
67 
 
Menurut asumsi peneliti, banyaknya kelompok usia 21 – 34 tahun yang 
termasuk dalam kategori tingkat pendidikan cukup karena memang dari 23 
responden, 17 di antaranya adalah kelompok usia 21 – 45 tahun. Tapi jika melihat 
dari responden yang berada dalam kategori tingkat pengetahuan baik maka kelompok 
usia 35 – 65 tahun lebih banyak dari pada kelompok usia 21 – 34 tahun. Hal ini dapat 
dikarenakan rata-rata responden kelompok usia 35 – 65 tahun berada pada usia di 
mana bisa dikatakan sudah lebih dewasa dan lebih matang yang mana diikuti pula 
dengan kematangan kognitif. 
Jadi dapat diasumsikan bahwa tingkatan pengetahuan kadang dipengaruhi 
oleh usia seseorang. Karena semakin bertambahnya usia, maka bertambah pula 
kematangan kognitif seseorang. Tapi proses tersebut dapat berhenti dan bahkan 
mengalami kemunduran jika sampai pada batasan usia tertentu misalnya pada lanjut 
usia. 
3. Pengetahuan perawat berdasarkan lama kerja 
Berdasarkan dari penelitian yang dilakukan, didapatkan bahwa responden 
dengan tingkat pengetahuan cukup adalah yang terbanyak yaitu 10 responden (43,47 
%) dari kelompok responden yang lama kerjanya lebih dari 5 tahun dan 8 responden 
(34,78 %) dari kelompok responden yang lama kerjanya kurang dari 5 tahun. Adapun 
untuk responden dengan kategori pengetahuan baik hanya berasal dari kelompok 
responden dengan lama kerja lebih dari 5 tahun yaitu sebanyak 5 responden (21,73 
%). Hal tersebut dikarenakan dari 23 responden, 15 di antaranya adalah responden 
dengan lama kerja lebih dari 5 tahun. 
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Lama kerja merupakan waktu di mana seseorang bekerja. Makin lama 
seseorang bekerja maka semakin banyak pengetahuan yang dimilikinya. Pengalaman 
seseorang mempunyai dampak yang dalam bersikap positif maupun negatif. 
Mengingat pengalaman banyak atau lama akan mempunyai kecenderungan untuk 
bertindak lebih baik dari yang baru. Masa kerja 5-10 tahun mempunyai sikap positif 
mengingat puncak masa kerja seseorang pada masa tersebut (Notoatmodjo, 2005). 
Menurut asumsi peneliti, lama kerja dapat berpengaruh pada pengetahuan 
seseorang hal ini melihat dari hasil penelitian yang pada kelompok responden dengan 
lama kerja lebih dari 5 tahun, terdapat 5 responden yang mempunyai pengetahuan 
baik, tapi hal tersebut tidak ditemukan pada kelompok responden dengan lama kerja 
kurang dari 5 tahun. Ketika seseorang mempunyai lama kerja yang lama, maka 
kemungkinan dari hal tersebut adalah dia dapat sesering mungkin mengaplikasikan 
ilmu yang pernah didapat yang menyangkut dari pekerjaannya. Berbeda dengan 
seseorang yang masa kerjanya singkat atau belum lama, tentu kesempatan untuk 
mengaplikasikan ilmunya juga sedikit. Karena ilmu yang didapatkan akan terjaga 
atau tetap teringat ketika ilmu tersebut dapat diaplikasikan terlebih lagi dalam hal 
penilaian GCS. Tapi ilmu yang jarang atau bahkan tidak pernah diaplikasikan sangat 
memungkinkan untuk terlupa akan ilmu tersebut. 
Hal di atas sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Faizin (2008), yang 
menyatakan bahwa ada hubungan antara lama  kerja perawat terhadap kinerja 
perawat. 
 
69 
 
4. Pengetahuan perawat berdasarkan pengalaman 
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa jumlah 
terbanyak responden dengan tingkat pengetahuan cukup adalah responden dari 
kelompok dengan pengalaman pernah melakukan pengukuran GCS yaitu 13 
responden (56,52 %) dan 5 responden (21,73 %) yang berasal dari responden dengan 
pengalaman tidak pernah melakukan GCS. Tapi dalam kategori tingkat pengetahuan 
baik, semuanya berasal dari kelompok responden dengan pengalaman pernah 
melakukan GCS yaitu sebanyak 5 orang (21,73 %). 
Menurut Notoatmodjo (2005), Pengalaman adalah guru yang terbaik, 
demikian bunyi pepatah. Pepatah ini mengandung maksud bahwa pengalaman 
merupakan sumber pengetahuan, atau pengalaman itu suatu cara untuk memperoleh 
kebenaran pengetahuan. Oleh sebab itu pengalaman pribadi pun dapat digunakan 
sebagai upaya untuk memperoleh pengetahuan. Hal ini dilakukan dengan cara 
mengulang kembali pengalaman yang diperoleh dalam memecahkan permasalahan 
yang dihadapi pada masa lalu. 
Menurut asumsi peneliti, jika melihat dari jumlah responden yang 
berpengetahuan baik yang semuanya adalah responden dengan pengalaman pernah 
melakukan pengukuran GCS, maka hal itu dikarenakan responden yang pernah 
melakukan penilaian GCS tentu akan lebih paham atau lebih tahu dibandingkan 
dengan responden yang belum pernah melakukan penilaian GCS. Ilmu yang 
didapatkan melalui teori ketika dibarengi dengan praktek akan lebih berbekas atau 
mudah teringat dibandingkan dengan ilmu yang hanya melalui teori saja. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan 
1. Tingkat pendidikan dapat berpengaruh terhadap tingkat pengetahuan 
responden dalam hal penilaian Glasgoe Coma Scale (GCS) meskipun pada 
beberapa responden tidak ditemukan adanya pengaruh tingkat pendidikan. 
Hal tersebut bisa terjadi karena dapat dipengaruhi oleh faktor lain baik yang 
peneliti ikut teliti ataupun yang tidak diteliti. 
2. Tingkatan pengetahuan kadang dipengaruhi oleh usia seseorang. Karena 
semakin bertambahnya usia, maka bertambah pula kematangan kognitif 
seseorang. Tapi proses tersebut dapat berhenti dan bahkan mengalami 
kemunduran jika sampai pada batasan usia tertentu misalnya pada lanjut usia. 
3. Lama kerja dapat berpengaruh pada pengetahuan seseorang hal ini melihat 
dari hasil penelitian yang pada kelompok responden dengan lama kerja lebih 
dari 5 tahun, terdapat 5 responden yang mempunyai pengetahuan baik, tapi 
hal tersebut tidak ditemukan pada kelompok responden dengan lama kerja 
kurang dari 5 tahun. Ketika seseorang mempunyai lama kerja yang lama, 
maka kemungkinan dari hal tersebut adalah dia dapat sesering mungkin 
mengaplikasikan ilmu yang pernah didapat yang menyangkut dari 
pekerjaanya. Berbeda dengan seseorang yang masa kerjanya singkat atau 
belum lama, tentu kesempatan untuk mengaplikasikan ilmunya juga sedikit.  
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4. Pengalaman berpengaruh terhadap tingkat pengetahuan responden, hal itu 
bisa dilihat dari jumlah responden yang berpengetahuan baik yang semuanya 
adalah responden dengan pengalaman pernah melakukan pengukurang GCS. 
Hal itu dikarenakan responden yang pernah melakukan penilaian GCS tentu 
akan lebih paham atau lebih tahu dibandingkan dengan responden ayng 
belum pernah melakukan penilaian GCS. Ilmu yang didapatkan melalui teori 
ketika dibarengi dengan praktek akan lebih berbekas atau mudah teringat 
dibandingkan dengan ilmu yang hanya melalui teori saja. 
B. Saran 
1. Diharapkan bagi institusi agar dapat menambah atau menyediakan sarana 
berupa bahan bacaan mengenai keterampilan perawat termasuk tentang 
penilaian Glasgow Coma Scale (GCS). 
2. Diharapkan bagi instansi rumah sakit agar dapat lebih meningkatkan 
pengetahuan perawat utamanya dalam hal keterampilan perawat yang dapat 
berupa pelatihan agar pelayanan yang diberikan dapat lebih maksimal dan 
memuaskan pasien. 
3. Diharapakan bagi peneliti selanjutnya dapat mengembangkan penelitian ini 
dengan cara mengkaji lebih dalam lagi tentang hal ini misalnya tentang 
hubungan, pengaruh dan sebagainya. Diharapkan dapat membuat suatu 
metode pengukuran pengetahuan yang lebih efektif dibandingkan kuesioner 
karena saat mengisi kuesioner bisa saja responden mengisinya dengan asal-
asalan saja. 
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MASTER TABEL PENELITIAN 
No. Inisial Umur Jenis 
Kelamin 
Pendidikan Lama 
Kerja 
Pengalaman Presentase Ket 
1 Lh 35 2 4 1 1 65,38 % Cukup 
2 Ms 31 1 1 1 1 65,38 % Cukup 
3 A 32 1 3 1 1 65,38 % Cukup 
4 Rs 36 2 3 2 1 76,92 % Baik 
5 Is 33 2 3 1 1 65,38 % Cukup 
6 Um 35 2 3 1 1 65,38 % Cukup 
7 R 30 1 1 1 1 65,38 % Cukup 
8 Y 45 2 2 1 1 84,61 % Baik 
9 Rs 38 2 3 1 1 80,76 % Baik 
10 Ad 30 1 1 1 1 80,76 % Baik 
11 A 30 1 4 2 1 65,38 % Cukup 
12 B 26 2 1 2 2 65,38 % Cukup 
13 Wh 33 2 1 1 1 76,92 % Baik 
14 Sy 33 1 1 1 1 73,07 % Cukup 
15 M 29 2 4 2 1 69,23 % Cukup 
16 S 32 1 1 1 1 65,38 % Cukup 
17 I 24 2 1 2 2 61,53 % Cukup 
18 H 35 2 3 2 2 65,38 % Cukup 
19 Ir 23 2 3 2 2 65,38 % Cukup 
20 R 27 2 4 1 1 65,38 % Cukup 
21 S 29 2 1 2 2 65,38 % Cukup 
22 Ra 35 1 3 1 1 73,07 % Cukup 
23 H 34 2 3 1 1 73,07 % Cukup 
 
Keterangan : 
Jenis Kelamin: 1 = Laki-laki Lama Kerja:  1 = > 5 Tahun 
 2 = Perempuan  2 = < 5 Tahun 
 
Pendidikan: 1 = DIII Pengalaman: 1 = Pernah 
 2 = DIV  2 = Tidak Pernah 
 3 = S1 
 4 = S1+Profesi 
 
   
LEMBAR KUESIONER 
Judul penelitian : Gambaran Tingkat Pengetahuan Perawat Terhadap 
Penilaian Glasgow Coma Scale (GCS) pada Pasien 
Trauma Capitis di Ruang Instalasi Rawat Darurat RSUD 
Labuang Baji Makassar 
Tanggal Penelitian : 
No. Kode Responden : 
PETUNJUK PENGISIAN 
1. Bacalah dan pahami tiap pernyataan dan jawablah dengan menyilang (X) 
kotak-kotak sesuai jawaban yang dipilih. 
2. Jangan sampai ada pernyataan yang terlewatkan  
Terima kasih dan selamat mengerjakan… !!! 
 
I. Data Demografi 
1. Inisial Responden : 
2. Umur   : 
3. Jenis Kelamin  : 
4. Pendidikan  : 
SPK   S1 
DIII   S2 
DIV   S3 
5. Lama Bekerja  :  < 5 tahun       5 tahun atau lebih  
6. Pernah Melakukan GCS sebelumnya :  Ya  Tidak 
 
 
II. Pertanyaan tentang GCS 
No. 
Pertanyaan Jawaban 
Dasar GCS Benar Salah  
1. GCS adalah Glasgow Coma Scale atau Skala Koma 
Glasgow yang digunakan untuk mengukur tingkat 
kesadaran secara kualitatif 
  
2. GCS adalah yaitu skala yang digunakan untuk menilai 
tingkat kesadaran pasien, (apakah pasien dalam kondisi 
koma atau tidak) dengan menilai respon pasien 
terhadap rangsangan yang diberikan 
  
3. Respon pasien yang perlu diperhatikan mencakup 3 hal 
yaitu reaksi membuka mata/eye (E), gerak/motorik (M) 
dan bicara/verbal (V) 
  
4. Nilai maksimal GCS adalah 15 dan nilai minimalnya 
adalah 0 
  
5. GCS : 13 – 15  = CKR (cedera kepala ringan), GCS : 9 – 
12 = CKS (cedera kepala sedang), GCS : 3 – 8 = CKB 
(cedera kepala berat) 
  
6. Kesulitan timbul dalam menilai pasien yang dalam 
pengaruh alkohol atau obat, diintubasi, disedasi, atau 
mengalami paralisis sebelum pengukuran GCS 
  
7. Cara penulisan GCS dan PGCS/PCS yaitu berurutan E-V-
M sesuai nilai yang didapatkan, ataupun bisa juga 
ditulis secara acak 
  
8. Apabila salah satu reaksi/respon tidak dapat dinilai 
maka ditulis dengan X misalnya x-5-6 atau 4-x-6 atau 4-
5-x 
  
 Respon Mata/Eye (E) Benar Salah 
9. Nilai maksimal pada respon respon mata/eye (E) adalah 
4 
 
  
10. Pemeriksa memanggil nama pasien/memerintahkan 
pasien untuk membuka mata : skor 4 
  
11. Pemeriksa mendekati pasien dan pasien spontan 
membuka mata dan memandang pemeriksa : skor 3 
  
12. Pemeriksa memberi rangsang nyeri berupa cubitan,  
pasien akan membuka mata : skor 2 
  
13. Pemeriksa memberi rangsang apapun (suara 
keras/cubitan) pasien tidak membuka mata : skor 1 
  
 Respon Bicara/Verbal Benar Salah 
14. Nilai maksimal pada respon respon bicara/verbal (V) 
adalah 5 
  
15. Pemeriksa menanyakan orientasi pasien (tempat, 
orang, waktu), pasien menjawab dengan jelas, benar, 
dan cepat : skor 5 
  
16. Pemeriksa memberi pertanyaan tapi pasien tidak dapat 
menjawab seluruh pertanyaan dan tidak dapat 
menyelesaikan seluruh kalimat : skor 4 
  
17. Pemeriksa menanyakan orientasi pada pasien, pasien 
dapat menjawab tapi bingung, tidak tahu apa yang 
terjadi pada dirinya : skor 3 
  
18. Pemeriksa memberi pertanyaan dan pasien hanya bisa 
bergumam : skor 2 
  
19. Pemeriksa memberikan rangsang tapi pasien tidak 
mengeluarkan suara /tidak ada respon : skor 1 
  
 Respon Bergerak/Motorik Benar Salah 
20. Nilai maksimal pada respon respon bergerak/motorik 
(M) adalah 6 
  
21. Pemeriksa memberi perintah dan pasien dapat 
melaksanakannya : skor 6 
  
22. Pemeriksa memberi rangsang nyeri dan pasien 
berusaha menolaknya : skor 5 
  
23. Pemeriksa memberi perintah, tapi pasien 
mangabaikannya, diberi rangsang nyeri pasien dapat 
melokalisir nyeri : skor 4 
  
24. Pemeriksa memberi rangsang nyeri, kedua tangan 
pasien menggenggam dan di kedua sisi tubuh di bagian 
atas sternum (posisi dekortikasi) : skor 3. 
  
25. Pemeriksa memberi rangsang nyeri , pasien meletakkan 
kedua tangannya secara lurus dan kaku di kedua sisi 
tubuh (posisi deserebrasi) : skor 2. 
  
26. Pemeriksa memberi rangsang apapun pasien tidak 
bergerak/tidak berespon : skor 1 
  
 
DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
Ardhyanzah Ansar lahir di Seppong, 
Kecamatan Tammero’do Sendana, Kabupaten 
Majene, Provinsi Sulawesi Barat pada tanggal 03 
April 1992. Penulis merupakan anak dari 
pasangan Ansar dan St. Maryam. Penulis juga 
merupakan pertama dari tiga bersaudara. Penulis 
pernah mengenyam  pendidikan sekolah dasar di 
SD No. 23 Inpres Seppong, dan tamat pada tahun 
2004. Penulis kemudian melanjutkan 
pendidikannya ke MTs. Pesantren Pondok 
Madinah Makassar, tetapi dua tahun kemudian 
pindah ke SMP Negeri 3 Majene dan lulus pada 
tahun 2007. Penulis kemudian melanjutkan 
pendidikannya ke SMK Bina Bangsa Majene yang 
mana penulis mengambil jurusan Keperawatan dan selesai pada tahun 2010. 
Penulis akhirnya memilih melanjutkan jenjang pendidikannya di Jurusan 
Keperawatan Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. 
Selama di bangku kuliah, penulis juga aktif dalam beberapa organisasi 
baik organisasi internal kampus ataupun eksternal kampus. Penulis pernah 
menjabat anggota Badan Eksekutif Mahasiswa (BEM) di Fakultas Ilmu 
Kesehatan, serta anggota Badan Eksekutif Mahasiswa (BEM) di tingkat 
Universitas. Penulis terakhir menjabat sebagai Sekretaris Umum Badan 
Eksekutif Mahasiswa (BEM) Fakultas Ilmu Kesehatan selama satu periode. 
Selain itu, penulis juga adalah anggota dari Study Club of Nursing UIN 
Alauddin (SCLERA), Pionner of English Nursing (PEN) dan Himpunan 
Mahasiswa Islam  (HMI). 
Bagi penulis, semoga perjalanan hidup terutama dalam menuntut ilmu 
tidak hanya sampai di sini, karena jalan masih panjang ke depan. Hidup adalah 
pilihan, apa yang kita pilih maka jalanilah dengan sepenuh hati dan jangan 
pernah putus asa karena Allah SWT tidak akan pernah memberikan cobaan 
kepada Kita jika itu di atas kemampuan Kita. Terus berjuang, terus berjalan ke 
depan dan sekali-kali menengoklah ke belakang karena mungkin saja di sana 
ada sesuatu yang dapat kita jadikan pelajaran dalam melangkah ke depan. 
